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ВВЕДЕНИЕ 
 
Формирование и дальнейшее развитие Республики Беларусь как самостоятель-
ного суверенного государства, одного из субъектов равноправных международных от-
ношений в условиях дальнейшего развития глобализационных процессов требует соот-
ветствия уровня практикующих юристов международным стандартам. Все это проис-
ходит в силу того, что современный уровень юридических контактов правоохранитель-
ной сферы международного сообщества приобретает интеграционный характер не 
только на уровне заимствования отдельных институтов и норм права, но и на уровне 
практических контактов представителей всех ее отраслей.  
В будущем любой специалист, представляя страну на международном уровне, 
должен быть профессионалом. Тогда и он будет оценен по достоинству зарубежными 
коллегами, и страна, представленная им.  
Соответствие подготовки уровню контактов должно быть мотивационной при-
чиной формирования высокого уровня профессионализма юриста. В этом заключается 
и его профессиональная востребованность, уровень самореализации как личности, на-
учный имидж и благосостояние, и степень интегрированности в систему национальных 
и международных правовых структур.  
Комплексное формирование будущего юриста невозможно без необходимости 
свободного владения основами национальных юридических знаний и законодательств 
зарубежных государств международного сообщества. Все это требует от студентов-
юристов при подготовке к будущей практической деятельности формирования высоко-
го уровня профессиональной культуры и образования. Изменения, системно происхо-
дящие в социально-экономической и политической жизни мирового сообщества в ХХI 
веке, диктуют необходимость опережающего характера внесения изменений в законо-
дательство и совершенствования правовых основ борьбы с преступностью, пересмотра 
самого характера подхода к правовой оценке совершаемых общественно опасных дея-
ний. Уровень требований практики в силу динамики глобальных изменений в культур-
ной, экономической и общественной жизни требует и опережающего характера подго-
товки специалистов правовой сферы, так как без компетентности на основе знаний не 
может быть и самостоятельности решений. Главной задачей образования является 
обеспечение интеграции будущих юристов в социальные и государственные структуры, 
формирование их как всесторонне развитых личностей, способных самостоятельно ши-
роко и грамотно мыслить и принимать компетентные волевые решения в рамках слож-
ных, пластичных и быстро меняющихся информационных полей.  
Специфика предмета «Судебная психиатрия» заключается в том, что он отно-
сится к одной из дисциплин, дополняющих содержание программы современного юри-
дического образования. Изучение предмета способствует более целостному воспри-
ятию и формированию на научной основе профессиональных качеств юриста, как спе-
циалиста, обладающего познаниями в различных областях знаний и активно приме-
няющего их в правовой сфере. Своеобразие предмета, проявляющееся как в особенно-
стях изучаемых явлений и фактов, так и методах их познания, наличие значительного 
количества узкопрофессиональных терминов, понятий и определений, в том числе и из 
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смежных отраслей, может создавать для студентов определенные сложности усвоения. 
Поэтому понятно стремление преподавателей всех видов юридических и дополняющих 
их дисциплин заниматься активным поиском новых форм совершенствования учебного 
процесса. 
В силу этого не следует ограничивать жесткими рамками конкретных форм и 
видов методического обеспечения учебного процесса научно-методические и творче-
ские возможности преподавателей, которые в дальнейшем будут осуществлять органи-
зацию, разработку, ведение и системное совершенствование всего процесса обучения 
по данной дисциплине, используя отдельные образцы методов и форм технологии пре-
подавания предмета, что объясняется необходимостью создания и применения для этих 
целей автоматизированных обучающих систем (АОС) как нового уровня обучения. 
Именно они могут обеспечить индивидуальный подход к каждому студенту по само-
стоятельному изучению как отдельных частей, так и целых учебных курсов любых из 
существующих на сегодня и еще только формируемых дисциплин.  
Значимость их использования в процессе индивидуального обучения заключает-
ся и в том, что не только усвоение учебного материала у каждого из обучаемых проис-
ходит по-разному, но различна и исходная подготовка каждого из них, вследствие чего 
АОС, адаптируя процесс обучения к индивидуальным характеристикам обучаемых и 
избавляя преподавателей от трудоемких операций предоставления учебной информа-
ции и устаревших форм контроля знаний, не только существенно сокращают затраты и 
время на обучение, численность персонала, отвечающего за данный процесс, но и пре-
доставляют практически любому из субъектов обучения ничем не ограниченные воз-
можности дистанционных форм получения знаний. 
Сама возможность обучения и повышения квалификации любого из специали-
стов без отрыва от основного вида деятельности позволяет отслеживать их уровень по 
отношению к функциональным требованиям и индивидуально определять систему под-
готовки соответствия для каждого из них, формируя экономически обоснованную сис-
тему «высшего образования для всех», в которой эффективность вложений подтвер-
ждается окупаемостью затрат.  
Одним из путей реализации эффективных средств формирования и совершенст-
вования методического обеспечения учебного процесса выступает технология обуче-
ния на базе учебно-методических комплексов профильных дисциплин. Теория УМК 
классифицирует их как творчески переработанное и поданное в наиболее оптимальной 
форме сочетание взаимодополняющих друг друга средств обучения в целях достиже-
ния оптимального результата учебно-воспитательных задач. Исходной предпосылкой 
УМК является общеобразовательный стандарт (РД РБ 02100.5.062-98), который выпол-
няет в комплексе роль внутреннего стержня. Для реализации в полном объеме условий 
общеобразовательного стандарта по учебной дисциплине «Судебная психиатрия» УМК 
по своему содержанию должен обеспечивать системное решение взаимосвязанных за-
дач: контроль исходного уровня общеобразовательной подготовки учащихся; осущест-
вление отвечающих современным требованиям образовательных технологий организа-
ции учебного процесса и основных его этапов (усвоение, упрочнение, контроль знаний, 
умений и практических навыков); промежуточный и конечный контроль результатов 
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обучения и подготовки студентов по дисциплине. Учебно-методический комплекс, раз-
работанный на таких принципах, должен являться эффективным пособием в изучении 
курса «Судебная психиатрия» и оказывать студентам предметную помощь в получении 
профессиональных знаний в соответствующей области с целью их эффективного при-
менения в их будущей практической деятельности. Содержание предлагаемого учебно-
методического комплекса определяется объемом требований к изучаемому курсу и 
сущностью той работы, к которой должен быть в полной мере подготовлен будущий 
специалист. Поэтому в нем освещается и раскрывается весь наиболее значимый про-
граммный учебный материал, но в предельно сжатой и лаконичной форме. Отраженные 
в УМК некоторые теоретические положения, не вступая в принципиальные противоре-
чия с сущностью рассматриваемых вопросов, могут не разделяться другими авторами 
как в силу их научных взглядов и концепций, так и вследствие перспективного разви-
тия науки в целом, что само по себе при правильном владении преподавателем методо-
логией и методикой преподавания предмета и отслеживания им современных времени 
пребывания тенденций развития научных достижений, будет постоянным фактором 
живого дискуссионного обсуждения между обучаемыми и обучающими. Главная зада-
ча УМК заключается в дальнейшей систематизации и закреплении знаний, полученных 
на лекциях; приобретении и упрочении знаний при самостоятельной работе над учеб-
ным материалом, а также в качестве вспомогательного материала при подготовке к 
сдаче зачета и в дополнение к учебникам и другим рекомендованным материалам по 
учебной дисциплине. 
Учебно-методический комплекс состоит из трех разделов модульной структуры. 
В них включены комплексный тематизированный учебный материал и необходимые 
элементы методики организации и проектирования учебного процесса по дисциплине в 
целом, позволяющие в широких пределах изменять его структуру в зависимости от но-
вых требований и взглядов преподавателя на сам процесс организации и методики обу-
чения. Включенный в учебник краткий терминологический понятийный словарь, даю-
щий толкование основных определений (в том числе и из родственных судебной пси-
хиатрии отраслей знаний – наркологии, психологии, сексологии и т. д.), достаточен для 
обеспечения понимания изучаемого предмета и приобретения качественных знаний по 
нему. Наличие словаря объясняется как особенностями дисциплины, так и тем, что без 
специфичного словарного аппарата не только затруднительно, но подчас и невозможно 
качественное преподавание дисциплины. Приводится список нормативных актов и ве-
домственных документов, регламентирующих изучаемую сферу деятельности. В при-
ложении дано как полнотекстовое, так и фрагментарное изложение некоторых из них, 
необходимых при изучении отдельных тем и курса в целом, а также список основной 
учебной и дополнительной литературы за определенный период времени, что сделано в 
целях более удобной формы компоновки материала при издании и использовании по 
назначению.  
Учебно-методический комплекс не охватывает всех настоящих и тем более пер-
спективных проблем, связанных с организацией и осуществлением формирования вы-
сокоэффективного учебного процесса по курсу «Судебная психиатрия». Это объясняет-
ся тем, что, как указано выше, более перспективным является использование для этих 
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целей образовательных технологий на основе автоматизированных обучающих систем, 
как базовой структуры обучения обучению, являющихся основой конструирования 
гибкой системы интегрированного образования, не только максимально содержатель-
ной и экономически выгодной для сторон, но прежде всего нацеленной на интересы 
обучаемых, а не на администраторов от образования.  
Поэтому данный УМК является по существу лишь одной из переходных к АОС 
версий рационального способа соединения в себе учебного и методического материала 
по изучаемой дисциплине, примером создания более совершенных учебных пособий в 
стремительно меняющемся облике нынешнего времени. Все последующие работы ана-
логичного плана будут изменять и совершенствовать эту систему по мере развития ее 
научных основ и научно-методических технологий, что гарантирует дальнейшее разви-
тие системы организации занятий по дисциплине и ее совершенствование в целом. 
Другие авторы на базе имеющегося у них собственного видения технологий решения 
научно-методических задач и требований времени, по мере проектирования новых тех-
нологий обучения будут создавать более совершенные работы. Они смогут соответст-
вовать не только запросам новых поколений студентов, но и и взглядам самих препода-
вателей на характер учебного курса по дисциплине. Сочетание этих факторов будет га-
рантировать своевременное внесение изменений и дополнений как в учебную програм-
му предмета, так и непосредственно в методику его преподавания.  
Конечная цель УМК – обеспечение качественного преподавания предмета  
«Судебная психиатрия» для студентов специальности 1-24 01 02 «Правоведение» и ее 
специализаций. 
Одним из условий достижения этой цели должно быть соответствие качества 
организации учебного процесса по дисциплине и уровню преподающих ее лиц, значе-
нию предмета в системе современного юридического образования.  
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ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ ПРЕПОДАВАНИЯ ДИСЦИПЛИНЫ 
 
Цель преподавания: 
– освоение теоретических знаний и практических навыков в области судеб-
ной психиатрии на основе УПК, ГПК, УК и ГК Республики Беларусь для фор-
мирования навыков раскрытия, расследования и предупреждения преступлений, а 
также обеспечения выполнения управленческих и экономических задач согласно спе-
циализациям факультета. 
 
Задачи преподавания  
В соответствии с квалификационными требованиями каждый студент в резуль-
тате изучения учебного предмета «Судебная психиатрия» должен знать: 
1. Причины возникновения психических расстройств, их течение, классифика-
цию, методики обследования психически больных.  
2. Положения законодательства Республики Беларусь, касающиеся признания 
лиц, страдающих психическими расстройствами, невменяемыми, недееспособными, 
процессуально недееспособными, применения к ним принудительных мер медицинско-
го характера, установления над ними опеки, признания недействительными совершен-
ных ими сделок, возможности использовать при рассмотрении дела их показаний.  
3. Правовые нормы, на основании которых производится судебно-психи-
атрическая экспертиза.  
4. Основы психиатрии в объеме, позволяющем правильно решать вопросы о 
назначении судебно-психиатрической экспертизы, готовить необходимые для экспер-
тизы материалы, оценивать ее результаты, при несогласии с которыми мотивированно 
оспаривать их, и др.  
5. Усвоить основные принципы диагностики психических расстройств, знать 
наиболее распространенные виды психической патологии, понимать их криминологи-
ческое значение, усвоить практическое применение медицинского и юридического 
критериев вменяемости. 
6. Знать права граждан, гарантируемые при оказании психиатрической помощи. 
 
В результате изучения учебной дисциплины «Судебная психиатрия» студент 
должен уметь:  
1. Собирать материалы, необходимые экспертам-психиатрам для проведения 
судебно-психиатрической экспертизы в процессе следствия.  
2. Правильно оформлять документы – постановление, определение, которые 
являются официальными основаниями для проведения судебно-психиатрической экс-
пертизы.  
3. Правильно и юридически грамотно формулировать вопросы, которые ста-
вятся перед экспертизой, для получения от нее четких и недвусмысленных ответов.  
4. Правильно и адекватно целям исследования выбирать виды судебно-
психиатрической экспертизы – по составу входящих в комиссию специалистов и по ус-
ловиям ее проведения.  
5. Мотивированно оценивать результаты судебно-психиатрической экспертизы, 
обнаруживать в акте экспертизы возможные противоречия, неполноту, несоответствие 
выводов основному содержанию акта.  
6. В случае несогласия с заключением судебно-психиатрической экспертизы 
уметь убедительно обосновывать свою позицию.  
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ТЕМАТИЧЕСКИЙ ПЛАН  
учебной дисциплины «Судебная психиатрия» 
 
Содержание курса Лекции Практические занятия 
Управляемая 
самостоятельная 
работа 
Тема 1. Предмет и задачи судебной пси-
хиатрии 
2 2  
Тема 2. Организация и проведение  
судебно-психиатрической экспертизы 
2 2  
Тема 3. Проблема невменяемости 2 2  
Тема 4. Судебно-психиатрическая  
экспертиза в гражданском процессе 
2 2  
Тема 5. Частная судебная экспертиза 2 2  
Тема 6. СПЭ при алкоголизме, наркома-
нии, токсикомании и психопатиях 
2 2  
Тема 7. СПЭ при шизофрении,  
эпилепсии 
2 2  
Тема 8. Симуляция и диссимуляция пси-
хических расстройств. СПЭ свидетелей  
и потерпевших 
2 2  
Тема 9. Судебно-психиатрическая  
экспертиза несовершеннолетних 
2 2  
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ВВЕДЕНИЕ В МЕТОДОЛОГИЮ ПРЕДМЕТА 
 
Судебная психиатрия – одна из важных дисциплин, преподаваемых юристам, 
хотя и не являющаяся в полной мере тем, что именуют отраслью права. Задача этой 
дисциплины – дать будущим работникам юридической сферы знания о видах психиче-
ских расстройств, способах их диагностики, навыках предметно-правильного примене-
ния этих знаний в рамках процессуальной деятельности в уголовном и гражданском 
процессах. 
В условиях осуществления законодательной и судебной реформ в современном 
обществе, при значительном уровне встречаемости психических расстройств роль су-
дебной психиатрии в подготовке квалифицированных специалистов в области права 
будет возрастать.  
Изучение судебной психиатрии обеспечивает качественную подготовку квали-
фицированных специалистов для правоохранительной системы республики. Главной 
задачей является необходимость получения студентами такого объема знаний, который 
бы обеспечивал им возможность как самостоятельного принятия юридически значимых 
решений в процессе работы по назначению судебно-психиатрических экспертиз, гра-
мотному формулированию вопросов, адресуемых экспертам, правильной подготовке 
медицинских документов, необходимых в процессе экспертного исследования, так и 
пониманию характера экспертных заключений, знанию и всесторонней оценке процес-
суальных последствий экспертных решений. 
Глубина душевного мира чрезвычайно велика, т. к. она является одной из самых 
тонких материй, находящихся в проявленном состоянии и системной трансформации в 
миллиарды лет трансэволюционного процесса на Земле. Изучение тонких материй тре-
бует адекватного обращения с ними, как с наиболее уязвимыми компонентами челове-
ческих существ.  
Главное отличие ХХI века заключается в том, что при всех его парадоксах, ха-
рактеризующих как жестокость, так и гуманизм, в обществе сформировались высоко-
нравственные устои, обеспечивающие новый уровень отношений к наиболее уязвимым 
людям общества – душевнобольным. Одну из ведущих ролей в практическом воплоще-
нии в реальность данных положений играют юристы, призванные их осуществлять.  
Главная задача и роль УМК – изложение основ судебной психиатрии с позиций 
юриста для отработки его действий при назначении судебно-психиатрических экспертиз, 
подготовке материалов уголовных и гражданских дел для передачи их экспертам; обуче-
ние оценке результатов экспертиз, правильному ориентированию в их содержании, по-
ниманию правовых последствий экспертных решений. 
Дополнительные задачи: формирование у юристов постоянной готовности к об-
наружению в судебно-следственной ситуации тех или иных психических расстройств на 
основе демонстрации многообразия проявлений симптоматики; ознакомление с совре-
менными тенденциями развития законодательства в области судебной психиатрии. 
При всем различии общественных ролей юристов и врачей-психиатров только 
их совместная работа – основа поддержания гуманистической составляющей функцио-
нальности системной среды как главного условия существования подлинно цивилизо-
ванного мира, построенного на принципах справедливости и гуманности его общест-
венных систем.  
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ОРГАНИЗАЦИЯ И МЕТОДИКА ПРЕПОДАВАНИЯ КУРСА 
 
Лекционные занятия по курсу «Судебная психиатрия» проводятся в соответст-
вии с количеством часов, которые отведены рабочей программой на дисциплину в це-
лом и на каждую тему в отдельности. Они проводятся в форме изложения основных 
теоретических вопросов по изучаемой теме с включением в лекционное время материа-
лов, составленных на основе практических данных. 
Непременный элемент – включение в каждое лекционное занятие тестовых экс-
пресс-вопросов, обеспечивающих динамизм лекционного процесса и текущий взаимо-
контроль теоретического и учебно-методического уровня преподавания дисциплины и 
степени усвоения студентами учебного материала по ней. 
Использование в лекциях мультимедийных технологий с комплексным содер-
жанием тем предмета формирует автоматическое включение непроизвольного внима-
ния, обеспечивающего системное функционирование оперативной и долговременной 
памяти обучаемых при сохранении остроты восприятия и снижении энергозатрат на 
единицу усвоения объема данных.  
Одной из методических задач, решаемых в ходе лекционных занятий, является 
использование системы нешаблонных и нетривиальных форм и методов подачи мате-
риала учебной дисциплины на фоне его глубокой взаимосвязи с содержанием других 
предметов, изучаемых на факультете.  
Достижение целей лекционных занятий изначально предполагает предваритель-
ное ознакомление студентов с их основными положениями на бумажных (учебники, 
УМК, различные методические и справочные материалы) либо электронных (интегри-
рованный сайт университета, интерактивная страница кафедры по изучаемому предме-
ту, законодательные базы НЦПИ, Интернет, специализированные поисковые информа-
ционные системы) носителях. 
Долекционное изучение основных материалов по предлагаемой на лекции теме 
позволяет более рационально не только использовать учебное время, оценивать и вос-
принимать излагаемый учебный материал, но и оптимизировать его размещение в 
структуре памяти по профессиональным знаниям и навыкам владения ими в техноло-
гическом комплексе познаний полученных при изучении других дисциплин. Объем 
изучения зависит лишь от уровня и степени запросов студентов, но не должен быть 
ниже указанного в методическом обеспечении каждой из лекционных тем. 
При условии соблюдения данных принципов организации учебного процесса в 
ходе лекции, содержащей в себе элементы полидиалога и сотворчества преподавателя и 
студентов, рассматриваются наиболее значимые, проблемные и требующие своего 
дальнейшего разрешения на основе исследований вопросы и их теоретическая и прак-
тическая взаимосвязь, что изначально настраивает студентов на включение в научную 
работу и дифференцированный подход к формированию творческого характера реше-
ний практических задач, позволяя преподавателю оптимально оценивать творческую 
индивидуальность каждого из обучаемых и личностный подход к ним, обеспечивая 
наиболее раннее раскрытие направлений и характер их научных интересов. 
Лекционный материал темы предмета должен излагаться в сочетании с данными 
из других учебных дисциплин на фоне реально действующего законодательства, с це-
лью формирования целостного восприятия содержания и назначения изучаемой специ-
альности как в форме ее самозначимости, так и места изучаемого курса в ней. 
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Содержанием методики преподавания является формирование у обучаемых по-
нимания относительно условного деления комплекса необходимых знаний по пости-
гаемой ими специальности на отдельные дисциплины, формирование сознательного 
уровня их системного освоения в целях исключения из их сознания возможной фраг-
ментарности восприятия всей совокупности учебных дисциплин, альтернативой чему 
является их логистически и взаимообусловленно систематизированный для закрепле-
ния в памяти вид. 
Задачами данной методики преподавания является реализация более продуктив-
ного использования интеллектуального потенциала обучаемых и дальнейшая мотива-
ционная коррекция их профессиональной направленности, конкретизация уровня 
профпригодности к видам и формам будущей профессиональной работы, расширение 
временных границ их плодотворной творческой деятельности в форме самореализации, 
на основе профориентации и самоопределения на базе партнерских отношений с госу-
дарством, времени и среды пребывания.  
Все это получает свое дальнейшее логическое развитие и воплощение в ходе 
взаимодействия различных технологий организации учебного процесса с личностными 
характеристиками обучаемых при решении различных научно-методических задач, 
участии студентов в тех или иных формах научной деятельности вуза и иных формах и 
методах дальнейшего формирования их общеобразовательного, культурного, профес-
сионального и научного уровней. При этом отправной точкой решений всех текущих и 
перспективных задач в процессе подготовки специалиста как личности всестороннего 
развития является раскрытие его индивидуально-личностного потенциала как одной из 
базовых констант формирования будущего облика юридической сферы, общества и го-
сударства в целом.  
Содержательность, всесторонность, многоаспектность технологий образования в 
вузе, как и степень ответственности участвующих в нем «технологов», заключается и в 
том, что в его процессе реализуются не только частные задачи непосредственного обу-
чения. Происходит процесс формирования нового на фоне его результатов в целях но-
вых уровней и дальних перспектив.  
Вследствие этого следует помнить о том, что в учебном процессе не должно 
быть случайных людей, которые «работают в университете», так как в университете 
нельзя работать – ему нужно служить. Ибо главные люди в любом учебном заведении – 
это студенты, для которых оно создано и функционирует. И нет плохих студентов – 
есть плохие преподаватели, которых здесь держит абсолютно другое, не имеющее к 
процессу обучения никакого отношения…  
Размещение тематики учебного курса по предмету и перечня литературы к нему 
в тематическом изложении осуществляется на интегрированном сайте университета, на 
странице дисциплин кафедры, в свободном сетевом уровне доступа по большинству 
материалов и лишь по некоторым из них – на принципе разрешенных пользователей. 
Электронные версии любых учебно-методических материалов по дисциплине 
могут быть получены как удаленными пользователями на принципах регистрации  
(в качестве разрешенных пользователей). Дистанционные запросы обеспечиваются от-
ветом по мере их поступления в зависимости от их содержания и уровня обращения.  
Все изменения в тематику и формы занятий, как и размещение необходимой ли-
тературы и вопросов по учебному курсу и в иные учебно-методические материалы, со-
гласно рабочей программе, базирующейся на опорной базовой программе предмета, 
вносит ведущий преподаватель дисциплины.  
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Формы организации практических занятий 
 
На практических занятиях студентам предлагаются активные рабочие формы, 
способствующие выработке практических навыков, профессионализма применения по-
лученных знаний по изучаемой дисциплине в различных сферах правоприменительной 
деятельности. 
Применяются тематические типовые и требующие нетривиального подхода к их 
решению игровые ситуации, тест-задания, мониторинг-слайды, созданные как на базе 
программы презентаций Microsoft Power Point, входящей в пакет Microsoft Office, так и 
в табличном редакторе Microsoft Excel и текстовом редакторе Microsoft Word. Исполь-
зуются и материалы, полученные из сети Интернет, на основе растровой, векторной и 
фрактальной графики, с применением анимации, звука, видео и других предоставляе-
мых мультимедийных и перспективных технологий. 
Используются микро- и макро-тесты, эссе и проблемные вопросы, контрольные 
работы, анализ ситуационных конкретных и проблемных решений с вариантами собст-
венных предложений по ним на базе широкого использования наглядно-иллюстра-
тивных и формируемых самими обучаемыми в ходе практических занятий учебно-
информационных материалов по изучаемому предмету; ассистирование преподавателю, 
тематические сообщения, анализ научных и публицистических статей, участие в изго-
товлении мультимедийных и дидактических материалов, экспресс-рецензии на ответы и 
выступления, а также другие формы внутрисеминарской учебной работы студентов. 
 
Основные принципы работы на практических занятиях 
с текстовыми материалами 
 
Работа студентов на практических занятиях по учебной дисциплине «Судебная 
психиатрия» включает в себя ознакомление с основными понятиями и практическими 
примерами применения знаний по дисциплине в рамках изучаемых тем. 
Студенты должны осуществлять системный анализ понятий и полученных зна-
ний и их применение в целом, а также анализ отдельных их положений в рамках право-
вых норм и институтов в рамках действующего законодательства. 
Нормы законодательства используются для решения практических заданий, 
тест-заданий, игровых ситуаций, примеров из правоприменительной практики, уясне-
ния сущности, принципов и оснований применения, специальных судебно-
психиатрических познаний в нормах права.  
Ознакомление с основными видами судебно-медицинской психиатрической те-
матики документации, их структурным содержанием и процессуальным значением. 
Уяснение основных принципов формулирования и постановки вопросов при на-
значении судебно-психиатрических экспертиз, степени значимости собранных материа-
лов и их содержательности для обеспечения объективности и правильности формулиро-
вания выводов судебно-психиатрических экспертиз, их анализе, решении, как частных 
юридических задач, так и принятии юридически значмых процессуальных решений. 
Самостоятельная работа студентов по курсу «Судебная психиатрия» должна 
обеспечить полное и всестороннее усвоение тем лекционных занятий и строится на 
принципах беспрерывности, тематической преемственности, возобновляемости, кон-
троля и самоконтроля. 
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Содержание самостоятельной работы студентов: 
 
- изучение структуры и содержания нормативных и иных источников по судебно-
психиатрической и судебно-медицинской тематике; 
- изучение учебной и иной дополнительной и специальной литературы по темам 
учебного курса дисциплины;  
- подготовка и написание рефератов по темам дисциплины; 
- подготовка вопросов и составление постановлений по учебным фабулам и за-
даниям; 
- составление проектов различных правовых и судебно-медицинских докумен-
тов в области судебной психиатрии; 
- подготовка тематических обзоров судебно-психиатрической тематики, в том 
числе и в сфере национального и иностранных законодательств; 
- подготовка к лекциям; 
- подготовка к практическим занятиям; 
- выполнение аудиторных аттестационных контрольных работ по итогам изуче-
ния отдельных тем и курса в целом;  
- написание контрольной работы по одной из тем курса (для заочного отделения); 
- подготовка к зачету. 
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КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ЗНАНИЙ ПО РЕЙТИНГОВОЙ СИСТЕМЕ 
 
Система выставления баллов по учебной дисциплине 
 
1. Рейтинговая система обладает достаточной степенью гибкости. Можно выде-
лить два уровня ее применения: по каждой учебной дисциплине (частная рейтинговая 
система) и совокупности предметов, изучаемых на данном курсе (общая рейтинговая 
система). 
2. Частная рейтинговая система предполагает оценку всех видов учебной и на-
учно-исследовательской деятельности студентов на основе системы кредитов и специ-
ально разработанной оценочной шкалы. Каждый вид учебной деятельности (как обяза-
тельный, так и по выбору студента) оценивается с учетом его сложности и позволяет 
разнообразить и индивидуализировать учебный процесс, а разная сумма кредитов будет 
мотивировать студентов выбирать не только более сложные, но  и творческие задания. 
3. Оценка выполненного задания в кредитах должна отвечать принципу гласно-
сти, но каждый студент имеет право получить сведения только о своём рейтинге. 
4. Индивидуальный рейтинг студента и сумма набранных кредитов согласуется 
с десятибалльной системой оценки знаний. 
 
Оценка форм и видов деятельности студентов в кредитах 
 
№ пп Форма учебной деятельности Сумма 
1. Подготовка работы на конкурс 38 
2. Сочинение-эссе 35 
3. Публикация тезисов, статьи 30 
4. Участие в исследованиях 
и обработке данных 
25 
5. Реферат 20 
6. Контрольная работа 15 
7. Тестирование (контрольное) 15 
8. Анализ монографий 12 
9. Ассистирование преподавателю 10 
10. Тематическое сообщение 7 
11. Анализ научных статей 5 
12. Конспектирование (работа 
с первоисточниками) 
5 
13. Анализ проблемной и конкретной  
ситуации 
5 
14. Участие в конференции 4 
15. Участие в семинарских и практических занятиях 4 
16. Изготовление дидактических материалов 3 
17. Рецензия на выступление 2 
18. Конспект лекций 2 
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Информация к таблице 
 
В таблице приведены некоторые формы и виды управляемой самостоятельной 
учебной студенческой деятельности. Краткая характеристика их сущности: 
Проектирование – самостоятельное выполнение индивидуального либо узко-
группового задания в определенные сроки при консультационном участии преподава-
теля для совершенствования учебного процесса.  
Анализ монографий – составление собственного исследования на основе ана-
лиза научных исследований автора, коллектива авторов, посвященных одной проблеме 
или теме. 
Ассистирование – исполнение обязанностей преподавателя или его помощника 
в процессе лекционного, практического или семинарского занятия при его участии. 
Оппонирование – выступление в роли критически оценивающей стороны по 
конкретному выступлению, обсуждаемому вопросу. 
Координирование – выступление в роли лица, моделирующего и направляюще-
го в необходимое русло проходящее занятие, действия его участников. 
Профилирование – форма проводимого занятия на основе неформального ис-
пользования знаний из различных областей для организации коллективных решений 
обсуждаемых профильных проблем («мозговой штурм»). 
Тематическое сообщение – устное или письменное изложение студентом ос-
новного содержания учебного материала по определенному представляющему профес-
сиональный интерес для участников направлению, проблеме, задаче, теме. 
Эссе – устные или письменные размышления на темы научной проблематики, 
имеющие своей целью дать всесторонние картины проблем и предложить варианты 
подхода к их решению, исходя из личностных и государственных интересов, а также с 
научно обоснованной точки зрения. 
Одной из наиболее популярных форм самостоятельной работы является написа-
ние реферата. Он должен соответствовать определенным критериям. 
Реферат – это самостоятельная письменная работа студента. Тема реферата со-
гласуется с преподавателем. Текст реферата должен содержать аргументированное из-
ложение определенной темы (предметной области судебно-медицинской науки) и от-
ражать точки зрения судебно-медицинских школ или ученых в рамках актуальных за-
дач и проблем. Реферат содержит следующие разделы: 
• введение;  
•основная часть; 
• заключение; 
• литература (список использованных источников). 
Во введении автор указывает на актуальность темы, приводит ее обоснование.  
В основной части автор кратко и логично излагает теоретический аспект реферируемой 
проблемы, приводит результаты исследований, которые подтверждают или ставят под 
сомнение теоретические положения, аргументирует собственный взгляд на данную 
проблему. В заключении автор реферата обобщает положения, высказанные во введе-
нии и основной части, формулирует гипотезу о возможности экспериментальной про-
верки собственной аргументации. 
Список использованных источников оформляется в алфавитном порядке (автор, 
инициалы, название работы, место, название издательства, год издания, количество 
страниц). Список должен содержать не менее пяти публикаций, как правило, за по-
следние 4 – 5 лет, включая работы, опубликованные по данной проблеме в журналах за 
последний год. 
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Оформление реферата 
Обложка (титульный лист). На обложке пишутся наименование учебного заве-
дения, факультета, отделения, номер группы; Ф.И.О. студента, тема; фамилия и ини-
циалы преподавателя, его ученая степень и звание; место и год выполнения работы. 
В оглавлении приводятся названия структурных компонентов реферата: введе-
ние, названия пунктов и подпунктов основной части, заключение, список использован-
ных источников с указанием страниц. 
Основная часть в зависимости от содержания и логики материала делится на 
пункты и подпункты. 
Объем заключения не должен превышать 1 страницы. 
Список источников приводится в алфавитном порядке и оформляется в соответ-
ствии с требованиями ГОСТ 7.1-2003. 
Объем реферата 10 – 15 страниц текста формата А4, размер шрифта14 пт.  
 
Расчёт индивидуального рейтинга студента 
 
1. Исходя из количества часов, отведенных на учебную дисциплину, преподава-
тель определяет минимальную сумму кредитов, которую должен набрать студент в 
процессе ее изучения. Общая сумма кредитов рассчитывается по формуле: минималь-
ная сумма кредитов плюс одна треть от ее суммы. 
2. Студент самостоятельно выбирает формы и виды учебной и управляемой само-
стоятельной работы, а также варианты отработки пропущенных занятий, исходя из того, 
что в процессе обучения ему необходимо набрать указанную выше сумму кредитов. 
3. Допуском к конкретной форме контроля служит набранная студентом сумма 
кредитов, выраженная в процентах. 
4. Набранная студентом сумма кредитов служит допуском к зачету и влияет на 
итоговую оценку. В соответствии с набранной суммой кредитов возможны 6 вариантов 
контроля качества знаний студентов. Если эта сумма составляет: 
•100 %, то студент автоматически получает 9 баллов или имеет право сдать ква-
лифицированный зачет/экзамен на 10 баллов, в случае неудачного ответа он может по-
лучить минимальную оценку 8 баллов; 
•80 – 99 % обеспечивает 6 баллов автоматически или после сдачи квалифициро-
ванного зачета/экзамена оценка может варьироваться от 5 до 9 баллов; 
•70 – 79 % гарантируют 3 балла автоматически или от 2 до 8 баллов на квалифи-
цированном зачете/экзамене; 
•51 – 69 % – на квалифицированном зачете/экзамене предполагается оценка не 
выше 7 баллов; 
•41 – 50 % – предусматривается максимальная оценка 6 баллов; 
•0 – 40 % – расценивается как «незачет». 
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МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
по подготовке к сдаче зачета по судебной психиатрии 
 
Зачет – это проверочное испытание по учебному предмету, своеобразный итого-
вый рубеж его изучения, позволяющий лучше определить общий уровень знаний, по-
лученный студентом. 
Зачет по судебной психиатрии, как и по любому другому предмету, преследует 
три основные функции – обучающую, воспитательную и оценивающую. 
Обучающая функция реализуется в том, что студент дополнительно повторяет 
материал, пройденный за время изучения учебной дисциплины, знакомится с некото-
рыми вопросами, не изложенными на лекциях и семинарских занятиях, исследует но-
вую учебную и научную литературу, более детально прорабатывает широкий круг нор-
мативных актов и ведомственных документов, затрагивающих или регламентирующих 
вопросы сферы изученного предмета. 
Воспитательная функция зачета позволяет стимулировать развитие у студентов 
таких качеств, как трудолюбие, ответственное отношение к делу, самостоятельность. 
Оценивающая функция зачета состоит в том, что он призван выявить полу-
ченные в результате изучения предмета знания студента. 
Для успешной сдачи зачета по судебной психиатрии студенты должны прини-
мать во внимание, что: 
- все основные категории изученного предмета, которые определены как в дан-
ном УМК, так и в любом из современных учебников по судебной психиатрии, нужно не 
только знать, но и понимать их смысл и уметь их разъяснить; 
- активное участие в семинарских и практических занятиях способствуют полу-
чению более высокого уровня знаний и, как следствие, более высокой оценки (при ус-
ловии квалифицированного зачета); 
- подготовку к зачету необходимо начинать с первой лекции и семинара. 
При оценке знаний студентов на зачете по судебной психиатрии преподаватель 
руководствуются, прежде всего, следующими критериями: 
- правильность ответов на все вопросы; 
- сочетание полноты и лаконичности ответа; 
- наличие практических навыков по применение полученных знаний и техноло-
гических навыков владения ими в отношении конкретных объектов учебного предмета; 
- ориентирование в современной судебно- психиатрической литературе; 
- знание основных проблем современной судебной психиатрии; 
- логика и аргументированность изложения; 
- культура ответа. 
Таким образом, при подготовке к сдаче зачета следует помнить о том, что пре-
подаватель уделяет внимание не только содержанию Вашего ответа, форме, стилю его 
изложения, степени свободы владения излагаемым материалом, уровнем оперирования 
специальными терминами, понятиями и определениями, сведениями из смежных и 
близких к предмету областей знаний, но и общим характером личностно обусловлен-
ной самостоятельности взглядов и суждений по существу современных проблем в тео-
рии и практике данной отрасли знания. 
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ПРИМЕРНЫЙ ПЕРЕЧЕНЬ 
контрольных вопросов для подготовки к зачету  
для студентов всех форм обучения 
 
1 вариант 
 
1. Заслуги С.С. Корсакова, В.Х. Кандинского и В.П. Сербского в становлении принципов оте-
чественной судебной психиатрии. 
2. Эпилепсия как самостоятельное заболевание, большой эпилептический припадок. 
3. Сифилитические заболевания центральной нервной системы. 
4. Судебно-психиатрическая экспертиза в кабинете у следователя. 
5. Симуляция психических заболеваний. 
6. Формула невменяемости. 
7. Расстройства психической деятельности в предстарческом возрасте. 
8. Виды судебно-психиатрических экспертиз. 
9. Изменение и прекращение примения принудительных мер безопасности и лечения. 
10. Судебно-психиатрическая экспертиза исключительных состояний. 
11. Меры медицинского характера по предупреждению общественно опасных дейст-
вий психически больных. 
12. Возбудимая психопатия. 
13. Примение принудительных мер безопасности и лечения в отношении лиц с умень-
шенной вменяемостью (ст. 106 УК РБ). 
14. Реактивные состояния. 
15. Судебно-психиатрическая экспертиза в судебном заседании. 
16. Маниакально-депрессивный психоз и его основные признаки. 
17. Судебно-психиатрическая экспертиза несовершеннолетних. 
18. Диссимуляция психических заболеваний. 
19. Проводение судебно-психиатрической экспертизы по материалам дела. 
20. Особенности течения маниакальной фазы маниакально-депрессивного психоза. 
21. Понятие о недееспособности в гражданском законодательстве. 
22. Хронический алкоголизм, его стадии и алкогольная деградация личности. 
23. Меры безопасности и лечения, основания и порядок назначения и условия 
прекращения. 
24. Наркомания и ее виды, психические нарушения при них. 
25. Когда действия психически больных следует считать общественно опасными? 
26. Юридический критерий формулы невменяемости. 
27. Виды судебно-психиатрической экспертизы по гражданским делам. 
28. Алкогольные психозы, их виды и особенности психических нарушений при них. 
29. Медицинский критерий формулы невменяемости. 
30. Патологическое опьянение и его особенности. Судебно-психиатрическая оценка 
простого и патологического алкогольного опьянения. 
31. Судебно-психиатрическая оценка психического заболевания, возникшего после 
совершения преступления и до вынесения приговора. 
32. Примение принудительных мер безопасности и лечения к лицам, страдающим 
хроническим алкоголизмом, наркоманией или токсикоманией (ст. 107 УК РБ). 
33. Роль ОВД в предупреждении общественно опасных действий психически больных. 
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34. Психические нарушения и изменение личности при эпилепсии. 
35. Права и обязанности эксперта. 
36. Эпилептические припадки и их особенности. Симуляция эпилепсии. 
37. Судебно-психиатрическая экспертиза осужденных. 
38. Типы течения шизофрении. 
39. Шизофрения и ее основные признаки. 
40. Судебно-психиатрическая оценка при наркомании. 
41. В каких случаях назначается амбулаторная судебно-психиатрическая экспертиза. 
42. Формы шизофрении, их особенности. 
43. Соблюдение законности при назначении судебно-психиатрической экспертизы. 
44. Судебно-психиатрическая оценка психопатий. 
45. Примерный перечень вопросов, выносящихся на судебно- психиатрическую экспертизу. 
46. Симуляции психических заболеваний и их формы. 
47. Наркомания и ее отличие от токсикомании. 
48. Поводы к назначению судебно-психиатрической экспертизы. 
49. Истероидная психопатия. 
50. Определение судебной психиатрии. Сходство и отличие судебной психиатрии от 
клинической психиатрии. 
51. Методы распознания симуляции психических расстройств. 
52. Критерии невменяемости. 
53. Судебно-психиатрическая оценка различных степеней олигофрении. 
54. Циркулярная шизофрения, ее отличие от маниакально-депрессивного психоза. 
55. Основные виды психических нарушений в остром периоде черепно-мозговой травмы. 
56. Заочная и посмертная судебно-психиатрическая экспертиза. 
57. Судебно-психиатрическая оценка олигофрении. 
58. В каких случаях назначается стационарная судебно-психиатрическая экспертиза? 
59. Реактивные неврозы, причины и условия их возникновения 
 
2 вариант 
 
1. Понятие, предмет судебной психиатрии.  
2. Основные законодательные положения (процессуальные основы) судебно-психиатрической 
экспертизы.  
3. Организация судебно-психиатрической службы в РБ.  
4. Поводы к назначению судебно-психиатрической экспертизы. Порядок назначения и прове-
дения экспертиз. Виды экспертиз.  
5. Судебно-психиатрическая экспертиза обвиняемых. Понятие невменяемости. Основные во-
просы, подлежащие разрешению в отношении обвиняемых.  
6. Судебно-психиатрическая экспертиза свидетелей и потерпевших. Основные вопросы, под-
лежащие разрешению.  
7. Судебно-психиатрическая экспертиза в гражданском процессе. Понятие недееспособности. 
Основные вопросы, подлежащие экспертному разрешению.  
8. Судебно-психиатрическое освидетельствование осужденных. Основные вопросы, решае-
мые врачебной комиссией.  
9. Принудительные меры безопасности и лечения в отношении психически больных, 
совершивших общественно опасное деяние.  
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10. Понятие психического расстройства и психической болезни. Причины психических болез-
ней и условия, способствующие их возникновению.  
11. Симптоматика психических расстройств (понятие «симптом», «синдром», «клиническая 
картина заболевания»).  
12. Основные виды расстройств восприятий (иллюзии, галлюцинации, псевдогаллюцинации, 
психосенсорные расстройства и др.).  
13. Основные виды расстройств памяти (гипо-, гиперамнезия, амнезия, парамнезия, их виды).  
14. Нарушение интеллекта (деменция, олигофрения, их виды).  
15. Расстройства мышления. Нарушения темпа и формы течения мыслительного процесса (па-
тологически ускоренное, замедленное, обстоятельное, резонерствующее мышление и др.). 
Нарушения содержательной стороны мышления, патологические идеи (бредовые, сверх-
ценные, навязчивые).  
16. Расстройства эмоциональной сферы (маниакальный, депрессивный синдром, эйфория, дис-
фория и пр.).  
17. Расстройства влечения (инстинктов): пищевого, самосохранения, полового.  
18. Расстройства произвольно-двигательной (волевой) деятельности (гипо-гипербулия, апатико-
абулический, кататонический синдромы).  
19. Основные виды расстройства сознания: непродуктивные (кома, сопор, оглушенность) и 
продуктивные (делирий, онейроид, аменция, сумеречное состояние).  
20. Соматические, неврологические симптомы при психических заболеваниях.  
21. Шизофрения. Общая характеристика, формы шизофрении, их судебно-психиатрическая 
оценка.  
22. Маниакально-депрессивный психоз (МДП). Общая характеристика. Отличительные при-
знаки фаз. Их судебно-психиатрическая оценка.  
23. Эпилепсия. Общая характеристика. Основные проявления: большие и малые припадки, дис-
фории, сумеречные состояния сознания; другие эпилептические психозы: хронические из-
менения психики (эпилептический характер, эпилептическое слабоумие). Их судебно-
психиатрическая оценка.  
24. Психические расстройства при травмах головного мозга (травматические церебрастения, 
энцефалопатия, эпилепсия, слабоумие). Их судебно-психиатрическая оценка.  
25. Психические расстройства при энцефалитах. Эпидемический (летаргический) энцефалит. 
Острая стадия и отдельные последствия. Судебно-психиатрическая оценка.  
26. Психические расстройства при сифилисе ЦНС. Сифилис головного мозга. Прогрессивный 
паралич (ПП). Их судебно-психиатрическая оценка.  
27. Психические расстройства в связи с возрастными изменениями организама. Предстарческая 
депрессия (инволюционная меланхолия), предстарческий бредовый психоз (инволюцион-
ный параноид), старческое слабоумие. Их судебно-психиатрическая оценка.  
28. Наркомании, токсикомании, алкоголизм. Общая характеристика, острые и хронические 
расстройства. Алкогольные психозы. Их судебно-психиатрическое значение и оценка. От-
личие патологического опьянения от простого.  
29. Олигофрения. Общая характеристика, виды (идиотия, имбецильность, дебильность). Их 
судебно-психиатрическая оценка.  
30. Психопатия. Общая характеристика, классификации. Наиболее типичные разновидности 
возбудимых и тормозных психопатов. Их судебно-психиатрическая оценка.  
31. Реактивные состояния. Понятие, общая характеристика. Неврозы (неврастения, психасте-
ния, истерический невроз). Реактивные психозы. Реактивная депрессия, аффективно-
шоковые, истерические психогенные реакции. Псевдодеменция. Их судебно-
психиатрическая оценка.  
32. Симуляция психических расстройств. 
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ПРИМЕРНЫЙ ПЕРЕЧЕНЬ 
контрольных вопросов по подготовке к зачету  
для студентов дневной формы обучения 
 
1 вариант 
 
1. Цели и задачи судебной психиатрии. Основные направления судебной психиатрии. 
Место судебной психиатрии в ряду медицинских и юридических наук. 
2. Актуальные вопросы судебной психиатрии. Современное законодательство, регу-
лирующее вопросы судебно-психиатрической экспертизы. 
3. Понятие психического расстройства. Современные классификации психических 
расстройств. Принципы их построения. 
4. Симптом, синдром, болезнь в психиатрии. Понятие о нозологической форме. 
5. Специалисты, работающие в судебной психиатрии. Разграничение компетенций. 
6. Судебно-психиатрический диагноз. Соотношение диагноза и экспертного решения. 
7. Клинические и параклинические методы исследования в судебной психиатрии. 
8. Права и обязанности психиатра-эксперта. 
9. Подготовка следствием и судом материалов дела к СПЭ. 
10. Виды судебно-психиатрических экспертиз. Предпосылки к их назначению. 
11. Законодательные акты, регламентирующие назначение судебно-психиатрической 
экспертизы. Порядок назначения СПЭ. 
12. Комплексные судебно-психиатрические экспертизы. Предпосылки к их назначению. 
13. Особенности судебно-психиатрического освидетельствования свидетелей и потер-
певших. 
14. Основные вопросы, ставящиеся на разрешение судебным психиатрам-экспертам в 
уголовном процессе. 
15. Основные вопросы, ставящиеся на разрешение судебным психиатрам-экспертам в 
гражданском процессе. 
16. Акт судебно-психиатрической экспертизы и его оценка следствием и судом.  
17. Понятие вменяемости, уменьшенной вменяемости, невменяемости, дееспособности, 
недееспособности. Статьи 28 и 29 УК РБ. 
18. Медицинский и юридический критерии невменяемости. Их соотношение в приня-
тии экспертного решения. 
19. Понятие о «процессуальной дееспособности» в гражданском и уголовном процессе. 
20. Принудительное лечение и подходы к его назначению. Законодательные акты, рег-
ламентирующие назначение принудительного лечения. 
21. Психиатрическое освидетельствование лиц, отбывающих наказание. 
22. Расстройства восприятия, их формы, синдромы, в состав которых они входят. 
23. Дифференциальная диагностика галлюцинаторных феноменов. 
24. Расстройства мышления, их формы, синдромы, в состав которых они входят. 
25. Бред, его формы, синдромы, в состав которых входит бред. 
26. Дифференциальная диагностика острого и хронического бреда. 
27. Аффективные расстройства, их формы, синдромы, в состав которых они входят. 
28. Расстройства памяти, их формы, синдромы, в состав которых они входят. 
29. Синдромы нарушения сознания. Клинические критерии нарушения сознания. 
30. Понятие о позитивных и негативных расстройствах. Соотношение тяжести пози-
тивных и негативных расстройств. 
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2 вариант 
 
1. Цели и задачи судебной психиатрии. Основные направления судебной психиатрии.  
2. Судебно-психиатрическая система Республики Беларусь.  
3. Судебно-психиатрический диагноз.  
4. Клинические и параклинические методы исследования в судебной психиатрии.  
5. Права и обязанности психиатра-эксперта.  
6. Подготовка следствием и судом материалов дела к судебно-психиатрической экс-
пертизе. 
7. Виды судебно-психиатрических экспертиз. Предпосылки к их назначению.  
8. Законодательные акты, регламентирующие назначение судебно-психиатрической 
экспертизы. Порядок назначения СПЭ.  
9. Комплексные судебно-психиатрические экспертизы. Предпосылки к их назначению.  
10. Особенности судебно-психиатрического освидетельствования свидетелей и потер-
певших.  
11. Основные вопросы, ставящиеся на разрешение судебным психиатрам-экспертам.  
12. Акт судебно-психиатрической экспертизы и его оценка следствием и судом.  
13. Понятие вменяемости, уменьшенной вменяемости, невменяемости, дееспособности, 
недееспособности. Статьи 28 и 29 УК РБ.  
14. Медицинский и юридический критерии невменяемости.  
15. Понятие о «процессуальной дееспособности» в гражданском и уголовном процессе.  
16. Принудительное лечение и подходы к его назначению. Законодательные акты, рег-
ламентирующие назначение принудительного лечения.  
17. Меры по профилактике общественно опасных действий лиц с психическими рас-
стройствами.  
18. Психиатрическое освидетельствование лиц, отбывающих наказание.  
19. Расстройства восприятия, их формы, синдромы, в состав которых они входят.  
20. Дифференциальная диагностика галлюцинаторных феноменов.  
21. Расстройства мышления, их формы, синдромы, в состав которых они входят.  
22. Бред, его формы, синдромы, в состав которых входит бред.  
23. Дифференциальная диагностика острого и хронического бреда.  
24. Аффективные расстройства, их формы, синдромы, в состав которых они входят.  
25. Расстройства памяти, их формы, синдромы, в состав которых они входят.  
26. Синдромы нарушения сознания. Клинические критерии нарушения сознания.  
27. Расстройства влечения, их формы, классификация, современные представления об 
этиологии и патогенезе.  
28. Психические расстройства вследствие черепно-мозговых травм. Клиника, течение, 
судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.  
29. Психические расстройства позднего возраста. Клиника, течение, судебно-психиат-
рическая оценка в гражданском и уголовном процессе.  
30. Психические расстройства вследствие атеросклероза сосудов головного мозга. Клини-
ка, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.  
31. Алкоголизм. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и 
уголовном процессе.  
32. Алкогольные психозы. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в граж-
данском и уголовном процессе.  
33. Основные формы наркоманий и токсикоманий. Клиника, течение, судебно-
психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.  
34. Эпилептические припадки. Формы. Дифференциальная диагностика.  
  24
35. Эпилепсия. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и 
уголовном процессе.  
36. Формы эпилептических пароксизмов. Дифференциальная диагностика, судебно-
психиатрическая оценка.  
37. Шизофрения. Формы. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в граж-
данском и уголовном процессе.  
38. Шизофрения в детском и подростковом возрасте. Клиника, течение, судебно-
психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.  
39. Биполярный аффективный психоз. Клиника, течение, судебно-психиатрическая 
оценка в гражданском и уголовном процессе.  
40. Неврозы. Формы. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в граждан-
ском и уголовном процессе.  
41. Реактивные состояния. Формы. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка 
в гражданском и уголовном процессе.  
42. Реактивные психозы. Формы. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в 
гражданском и уголовном процессе.  
43. Посттравматическое стрессовое расстройство. Клиника, течение, судебно-
психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.  
44. Расстройства личности. Виды психопатий. Клиника, течение, судебно-
психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.  
45. Расстройства влечения. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в уго-
ловном процессе.  
46. Парафилии. Формы, клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в уголов-
ном процессе.  
47. Умственная отсталость. Этиология. Формы. Клиника, течение, судебно-
психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.  
 
3 вариант 
 
1. Судебная психиатрия как прикладная отрасль медицинской науки психиатрии. За-
дачи судебной психиатрии. 
2. Понятие о трех основных отраслях судебной психиатрии. 
3. Задачи судебно-психиатрической экспертизы в уголовном процессе. 
4. Задачи судебно-психиатрической экспертизы в гражданском процессе. 
5. Понятие о дееспособности и недееспособности. Правовые последствия признания 
гражданина недееспособным. Опека и ее назначение. 
6. Основания для назначения судебно-психиатрической экспертизы в уголовном про-
цессе. 
7. Понятие о невменяемости, уменьшенной вменяемости. Статьи 28 и 29 УК РБ. 
8. Права и обязанности психиатра-эксперта. 
9. Понятие об «ограниченной вменяемости». Медицинский (психиатрический) и юриди-
ческий критерии «ограниченной вменяемости». Правовые последствия «ограниченной 
вменяемости».  
10. Судебно-психиатрическая экспертиза потерпевших и свидетелей. 
11. Виды судебно-психиатрических экспертиз. Амбулаторная судебно-
психиатирическая экспертиза. 
12. Стационарная судебно-психиатрическая экспертиза. Порядок ее назначения. Виды 
стационарных судебно-психиатрических отделений. 
13. Заочная и посмертная судебно-психиатрическая экспертизы. 
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14. Принудительные меры безопасности и лечения, применяемые к психически боль-
ным. Основания назначения и отмены. 
15. Принципы выбора вида принудительных мер безопасности и лечения в отношении 
психически больных. 
16. Виды принудительных мер безопасности и лечения в отношении психически больных. 
17. Принудительные меры безопасности и лечения при алкоголизме и наркомании. 
18. Медицинский критерий невменяемости. 
19. Юридический (психологический) критерий невменяемости. 
20. Понятие о пенитенциарной психиатрии. 
21. Особенности назначения и экспертной оценки психических расстройств у осужден-
ных. 
22. Понятие о «беспомощном состоянии» потерпевшего. Судебно-психиатрическая 
оценка «беспомощного состояния». 
23. Подготовка следователем материалов, которые необходимы для проведения судеб-
но-психиатрической экспертизы. 
24. Основные вопросы, которые могут ставиться следствием и (или) судом при назна-
чении судебно-психиатрической экспертизы в уголовном процессе. 
25. Комплексная судебная психолого-психиатрическая экспертиза. Круг вопросов, ре-
шаемых этой экспертизой. 
26. Комплексная сексолого-психиатрическая экспертиза. Вопросы, решаемые этой экс-
пертизой. 
27. Понятие о комплексных судебных экспертизах. Компетенция экспертов разных 
специальностей в комплексных экспертизах. 
28. Закон РБ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании». 
Возможность проведения судебно-психиатрической экспертизы при правовых спо-
рах, связанных с этим законом. 
29. Судебно-психиатрическая экспертиза по признанию сделок недействительными в 
гражданском процессе. 
30. Понятие опасности психических расстройств. 
31. Особенности участия лица с психическими расстройствами в производстве по делу. 
Уголовно-процессуальная дееспособность. 
32. Судебно-психиатрическая оценка «завещательной дееспособности». 
33. Основания для выбора вида СПЭ в уголовном процессе. 
34. Оценка заключения (акта) судебно-психиатрической экспертизы судом. Определе-
ние суда о признании обвиняемого вменяемым или невменяемым и назначении мер 
медицинского характера в отношении невменяемого или ограниченно вменяемого. 
35. Повторные и дополнительные судебно-психиатрические экспертизы. Основания для 
их назначения. Особенности проведения таких экспертиз. 
36. Расстройства привычек и влечений. Пиромания, клептомания, дромомания, гемб-
линг и другие. Судебно-психиатрическое значение. 
37. Расстройства восприятия. Иллюзии, галлюцинации, другие симптомы расстройства 
восприятия. 
38. Расстройства настроения. Мания, депрессия, дисфория, эйфория и другие. 
39. Расстройства памяти. Виды амнезий, их судебно-психиатрическое значение. 
40. Расстройства мышления. Вязкость, резонерство, разорванность, ускоренность и за-
медленность. Паралогическое мышление. Значение для судебно-психиатрической 
диагностики. 
41. Бредовые расстройства. Сверхценные и навязчивые идеи. Роль патологических идей 
в опасном поведении больных. 
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42. Виды слабоумия. Врожденное и приобретенное слабоумие. Значение для судебной 
психиатрии. 
43. Понятие о психическом расстройстве. Классификация психических расстройств. 
44. Расстройства волевой деятельности. 
45. Основные типы шизофрении. Параноидальная, простая, гебефренная, кататониче-
ская, недифференцированная шизофрения. 
46. Формы течения шизофрении. Непрерывная, приступообразно-прогредиентная, ре-
куррентная. Шизотипическое расстройство (вялотекущая шизофрения). Понятие 
дефекта и ремиссии при шизофрении. 
47. Алкоголизм. Стадии алкогольной болезни. Судебно-психиатрическая оценка. 
48. Простое и патологическое алкогольное опьянение. Судебно-психиатрическая оценка. 
49. Психические расстройства при злоупотреблении психоактивными веществами. Ток-
сикомании и наркомании. Клинические варианты наркоманий. Гашишизм. Опиома-
ния. Героинизм. Кокаинизм. Другие виды наркоманий. Значение наркоманий для 
судебной психиатрии. 
50. Судебно-психиатрическое значение эпилепсии. 
51. Психические расстройства при травмах головного мозга и их судебно-психиатри-
ческая оценка. 
52. Понятие об органическом психосиндроме. 
53. Психические расстройства сосудистого происхождения и их судебно-психиатриче-
ское значение. 
54. Судебно-психиатрическая оценка шизофрении. 
55. Старческое слабоумие. Судебно-психиатрическая оценка. 
56. Судебно-психиатрическое значение и оценка умственной отсталости. 
57. Клинические проявления и классификация умственной отсталости. Судебно-психи-
атрическая оценка дебильности. 
58. Клинические варианты расстройств личности (психопатий). Их судебно-
психиатрическое значение. 
59. Понятие о динамике расстройств личности (психопатий). Компенсация и декомпен-
сация психопатий. Судебно-психиатрическая оценка динамики психопатий. 
60. Понятие о физиологическом и патологическом (психическом) аффекте. 
61. «Исключительные состояния» и их судебно-психиатрическая оценка. 
62. Симуляция и диссимуляция. Методы распознавания симуляции и диссимуляции. 
63. Психогенные (реактивные) состояния. Клинические проявления. Основные вариан-
ты истерических и эндоформных реактивных состояний. Экспертная оценка. 
64. Маниакально-депрессивный психоз (биполярное психическое расстройство). Су-
дебно-психиатрическое значение. 
65. Особенности судебно-психиатрической экспертизы несовершеннолетних. Понятие 
о патологическом пубертатном кризе. 
66. Судебно-психиатрическое значение депрессивного синдрома. Понятие о «расши-
ренном самоубийстве». 
67. Алкогольные психозы. Судебно-психиатрическое значение и оценка. 
68. Параксизмальные синдромы. Эпилептический припадок, сумеречное расстройство 
сознания, абсанс, малый припадок. Их судебно-психиатрическое значение. 
69. Расстройства сознания. Их судебно-психиатрическое значение. 
70. Расстройства сексуального влечения. Садомазохизм, педофилия, эфебофилия, ге-
ронтофилия, эксгибиционизм, фетишизм и другие. Судебно-психиатрическое зна-
чение расстройств сексуального влечения. 
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ПРИМЕРНЫЙ ПЕРЕЧЕНЬ КОНТРОЛЬНЫХ ВОПРОСОВ 
по подготовке к зачету для студентов заочной формы обучения 
 
1. Психиатрическое освидетельствование в недобровольном порядке. Основания для 
госпитализации в психиатрический стационар в недобровольном порядке. 
2. Показания к назначению судебно-психиатрической экспертизы. 
3. Судебно-психиатрическая экспертиза в гражданском процессе. 
4. Юридический критерий невменяемости (ст. 28 УК РБ). 
5. Уголовная ответственность лиц с психическими расстройствами, охватываемыми 
понятием уменьшенной вменяемости (ст. 29 УК РБ). 
6. Оценка законодательством состояния опьянения. 
7. Медицинский критерий невменяемости. 
8. Виды принудительного лечения. 
9. Задачи судебно-психиатрической экспертизы и виды СПЭ. 
10. Меры медицинского характера в отношении алкоголиков и наркоманов.  
11. Недееспособность, процедура назначения опекунства. 
12. Права и обязанности эксперта-психиатра. 
13. Медицинский критерий недееспособности.  
14. Юридический критерий недееспособности. 
15. Порядок назначения и изменения мер медицинского характера. 
16. Расстройства памяти. 
17. Расстройства мышления (бредовые, сверхценные, навязчивые идеи).  
18. Расстройства интеллекта (врожденное, приобретенное слабоумие). 
19. Расстройства сознания. 
20. Галлюцинаторно-бредовой синдром. 
21. Параноидный синдром. 
22. Синдром Кандинского – Клерамбо. 
23. Корсаковский синдром. 
24. Психоорганический синдром. 
25. Цели применения принудительных мер безопасности и лечения. 
26. Шизофрения (расстройства мышления, эмоции и воли). 
27. Формы шизофрении (простая, гебефреническая, кататоническая, бредовая). 
28. Шизофренический дефект. 
29. Маниакально-депрессивный психоз. 
30. Эпилепсия (припадки, их виды, изменения личности). 
31. Большой судорожный припадок. 
32. Эквиваленты судорожного припадка. 
33. Хронический алкоголизм (стадии). 
34. Острые алкогольные психозы (белая горячка, острый галлюциноз, острый алко-
гольный параноид).  
35. Хронические алкогольные психозы (бред преследования, бред ревности, Корсаков-
ский психоз).  
36. Прогрессивный паралич. Сифилис мозга. 
37. Реактивные психозы. 
38. Психопатии. 
39. Токсикомании, наркомании. 
40. Инволюционные психозы (депрессия, бред, истерия). 
41. Старческие психозы. 
42. Неврозы (неврастения, невроз навязчивых состояний, истерия). 
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ПРИМЕРНЫЕ ТЕМЫ ПИСЬМЕННЫХ КОНТРОЛЬНЫХ РАБОТ  
по дисциплине «Судебная психиатрия» 
 
1. История судебной психиатрии в Республике Беларусь, России и за рубежом. 
2. Выдающиеся белорусские и российские судебные психиатры. 
3. Место судебной психиатрии в кругу медицинских и юридических наук. 
4. Подходы к классификации психических расстройств. 
5. Учение о нозологии в психиатрии. 
6. Историческое формирование понятия психоза. 
7. Пограничные психические расстройства. 
8. Роль врожденных и приобретенных факторов в генезе психических расстройств. 
9. Современные методы исследования в психиатрии. 
10. Концепция «врожденного преступника» в судебной психиатрии XIX – XX вв. 
11. Практика судебно-психиатрических экспертиз в Республике Беларусь, России и за 
рубежом. 
12. Mens rea как ключевое положение права. 
13. Современные взгляды на вменяемость и невменяемость в Республике Беларусь, Рос-
сии и за рубежом. 
14. Ограниченная вменяемость в зарубежном праве и ст. 28 и 29 УК РБ. Невменяемость 
и уменьшенная вменяемость. 
15. Роль медицинского и юридического критериев невменяемости в белорусском и за-
рубежном праве.  
16. Правовые основы судебной психиатрии в Республике Беларусь и России. 
17. Эпидемиология психических расстройств и ООД лиц с психическими расстрой-
ствами.  
18. Осуществление принудительного лечения в Республике Беларусь и России. 
19. Основные проблемы детской и подростковой психиатрии. 
20. Особенности психических расстройств и судебно-психиатрической оценки женщин. 
21. Особенности психических расстройств и судебно-психиатрической оценки преста-
релых. 
22. Феноменология обманов восприятия. 
23. Учение о псевдогаллюцинациях. В.Х. Кандинский. 
24. Феноменология расстройств мышления.  
25. Учение о бреде. 
26. Волевые расстройства. Современные представления и судебно-психиатрическое 
значение. 
27. Синдромы нарушения сознания и исключительные состояния. 
28. Маскированные депрессии. 
29. Феноменология аффективных расстройств. 
30. Права лиц, страдающих психическими расстройствами. 
31.  Законодательство Республики Беларусь в области психиатрии. 
32. Хронический алкоголизм. 
33. Опасные для жизни состояния в психиатрии. 
34. Современные взгляды на проблему самоубийства. 
35. Методы лечения в психиатрии. 
36. Психотерапия. 
37. Современные представления о гипнотерапии. 
38. Использование хирургических методов лечения в психиатрии. 
39. Психиатр и психолог: сфера взаимодействия. 
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40. Теории личности в современной психиатрии. 
41. Методы патопсихологической диагностики. 
42. Методы нейропсихологической диагностики.  
43. Развитие концепции шизофрении. 
44 Современные представления об этиологии и патогенезе шизофрении. 
45. Современные патогенетические подходы к лечению шизофрении. 
46. Социальная адаптация больных шизофренией в Республике Беларусь и за рубежом. 
47. Шизоидная акцентуация характера и шизоидная психопатия: отграничение от ши-
зофрении. 
48. Шизоаффективный психоз: отграничение от шизофрении. 
49. Понятие процессуального течения. Развитие личности или процесс? 
50. Аутизм. 
51. Современные представления об этиологии и патогенезе эпилепсии. 
52. Многообразие форм эпилептической пароксизмальной активности. 
53. Бессудорожная эпилепсия.  
54. Эпилептические припадки и их эквиваленты. 
55. Континуум эпилептических характерологических расстройств. 
56. Современные подходы к лечению эпилепсии. 
57. Роль психической травмы в происхождении психических расстройств. 
58. Психические расстройства военного времени. 
59. Психические расстройства у жертв природных и техногенных катастроф. 
60. Психические расстройства как реакция на арест. 
61. Современные представления о неврозах. 
62. Психические расстройства в общемедицинской практике. 
63. Соматизированные расстройства. 
64. Современные концепции происхождения расстройств личности. 
65. Учение об истерии. Континуум истерических расстройств. 
66. Динамика психопатий (расстройств личности). 
67. Расстройства полового влечения. 
68. Современные взгляды на происхождение транссексуализма и гомосексуализма. 
69. Современная концепция пола и полового диморфизма у человека. 
70. Серийные убийства. 
71. Нарушения пищевого поведения и их коррекция. 
72. Генетическая патология в генезе умственной отсталости. 
73. Состояния, имитирующие умственную отсталость у детей. 
74. Психические расстройства у жертв локальных военных конфликтов 
 
ПРИМЕРНЫЕ ТЕМЫ КОНТРОЛЬНЫХ РАБОТ  
по дисциплине «Судебная психиатрия» 
 
1. Правовые принципы назначения судебно-психиатрической экспертизы. Основные 
вопросы, ставящиеся перед судебно-психиатрической экспертизой и входящие в ее 
компетенцию. Материалы, необходимые для проведения судебно-психиатрической 
экспертизы.  
2. Виды судебно-психиатрических экспертиз. Судебно-психиатрическое заключение: 
оформление, оценка следственными органами и судом.  
3. Понятия вменяемости и невменяемости. Формула невменяемости, ее медицинский 
(биологический) и юридический критерии.  
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4. Экспертиза обвиняемых, способность обвиняемого с психическим расстройством 
участвовать в судебно-следственных действиях.  
5. Судебно-психиатрическая экспертиза свидетелей и потерпевших. Понятие процес-
суальной недееспособности.  
6. Пенитенциарная психиатрия. Психиатрическое освидетельствование осужденных. 
Вопросы, подлежащие разрешению при психиатрическом освидетельствовании 
осужденных.  
7. Понятия правоспособности, дееспособности и недееспособности. Медицинский и 
юридический критерии недееспособности. Ограничение дееспособности.  
8. Виды судебно-психиатрической экспертизы в гражданском процессе и вопросы, 
подлежащие разрешению при производстве экспертизы в гражданском процессе. 
Понятие о гражданской процессуальной дееспособности.  
9. Правовые основы назначения мер медицинского характера и организация проведе-
ния принудительного лечения. Виды принудительных мер медицинского характера. 
Принудительное лечение лиц, совершивших преступление в состоянии вменямости, 
но заболевших психическим расстройством до вынесения судом приговора или во 
время отбывания наказания.  
10. Причины психических болезней. Течение психических болезней, основные стадии 
развития психических болезней. Методика обследования психически больных.  
11. Симптомы психических расстройств (восприятия, мышления, эмоций и воли, памяти).  
12. Синдромы психических расстройств и их судебно-психиатрическая оценка.  
13. Органические психические расстройства. Судебно-психиатрическое значение и 
оценка.  
14. Судебно-психиатрическая оценка психических расстройств при эпилепсии.  
15. Алкогольные психозы (белая горячка – алкогольный делирий, острый алкогольный 
галлюциноз, острый алкогольный параноид, алкогольный бред ревности, корсаков-
ский психоз). Судебно-психиатрическая оценка.  
16. Наркомании (опийная, гашишизм) и токсикомании. Судебно-психиатрическая 
оценка.  
17. Основные проявления шизофрении, понятие шизофренического дефекта личности. 
Судебно-психиатрическое значение и оценка.  
18. Клиническая картина маниакальной и депрессивной фазы психоза. Особенности те-
чения маниакально-депрессивного психоза (биполярное, монополярное). Судебно-
психиатрическая оценка больных, совершивших общественно опасные действия на 
разных стадиях течения заболевания.  
19. Судебно-психиатрическое значение и оценка психогенных расстройств.  
20. Клиника и динамика психопатий. Судебно-психиатрическая оценка.  
21. Расстройства привычек и влечений. Судебно-психиатрическое значение и оценка.  
22. Расстройства половой идентификации и сексуального предпочтения. Судебно-
психиатрическая оценка расстройств влечений.  
23. Определение понятия олигофрении (врожденное малоумие). Судебно-психиат-
рическая оценка лиц с олигофренией.  
24. Исключительные состояния: понятие и формы. Судебно-психиатрическая оценка 
исключительных состояний.  
25. Особенности психических нарушений у несовершеннолетних и их судебно-
психиатрическая оценка.  
26. Понятие симуляции. Варианты симуляции. Типы симуляций. 
27. Диссимуляция. Распознавание симуляции и диссимуляций. 
  31
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
МАТЕРИАЛЫ ПРОЕКТИРОВАНИЯ  
УЧЕБНОГО ПРОЦЕССА  
  32
РАЗДЕЛ I. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ СУДЕБНОЙ ПСИХИАТРИИ 
 
УЧЕБНЫЙ МОДУЛЬ 1. 
ПРЕДМЕТ И ЗАДАЧИ СУДЕБНОЙ ПСИХИАТРИИ. 
НАЗНАЧЕНИЕ СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ 
 
Содержание модульного блока 
 
1. Учебные вопросы 
Судебная психиатрия и ее основные направления. Связь судебной 
психиатрии с юридическими дисциплинами. Специалисты, работающие в 
судебной психиатрии (психиатр, психолог, нарколог, сексопатолог и т.д.). 
Разграничение компетенций. Права и обязанности судебного психиатра-
эксперта. Методы исследования в судебной психиатрии (общенаучные и 
специальные: клинико-психопатологический, экспериментально-психоло-
гический, клинико-катамнестический, клинико-сексологический, электро-
энцефалографический и др.). История отечественной судебной психиатрии. 
2. Информационно-тематический блок. 
3. Методические рекомендации по изучению темы. 
4. Литература по теме.  
5. Вопросы для самопроверки. 
6. Вопросы к зачету. 
7. Темы учебных заданий, рефератов, сообщений. 
 
Информационно-тематический блок 
 
Психиатрия – медицинская наука, изучающая проблемы клини-
ческих проявлений, диагностики, лечения и прогноза психических рас-
стройств у больных с нарушениями психики и разрабатывающая во-
просы их реабилитации в условиях реальной жизненной среды. Судеб-
ная психиатрия – смежная дисциплина, являющаяся, с одной стороны, ча-
стью клинической психиатрии как медицинской науки и учебной дисцип-
лины, а с другой, – интегративной юридической дисциплиной, опираю-
щейся на законодательную базу, лежащую в основе уголовного, граждан-
ского и административного права. 
В понятие психических болезней в широком его значении входят не 
только расстройства психики, сопровождающиеся ярко выраженными на-
рушениями отражения реального мира и существенными изменениями по-
ведения, но и значительное число психических нарушений различного ге-
неза, не сопровождающихся выраженными внешними их проявлениями.  
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Психиатрия подразделяется на общую психопатологию, исследую-
щую основные, свойственные многим психическим болезням закономер-
ности проявления и развития патологии психической деятельности, общие 
вопросы этиологии и патогенеза, природу психопатологических процессов 
и их причин, принципы классификации, методы исследования и проблемы 
восстановления, и частную психиатрию, изучающую проблемы отдельных 
психических заболеваний. 
Отрасли психиатрии – детская и гериатрическая, биологическая и 
социальная, военная и судебная, а также психофармакология и многие дру-
гие, обслуживающие интересы специфичных сфер существования и дея-
тельности человека. 
Судебная психиатрия – отрасль медицинской науки психиатрии, 
изучающая психические расстройства в их специальном отношении к 
отраслям права.  
Основной ее целью является помощь следствию и суду в ответе на во-
прос, кто совершил правонарушение, — преступник или психически 
больной, так как по закону общественно опасные деяния, совершенные 
психически больными в состоянии невменяемости, не считаются преступ-
лениями, а лица, их совершившие, не могут считаться преступниками.  
Предмет судебной психиатрии - состояние психического здоровья 
участников уголовного или гражданского процессов, их психические нару-
шения и психическая деятельность во время совершения деликта, при про-
ведении исследования. Практическое решение данных вопросов осуществ-
ляется в форме и порядке установленных законом в виде производства раз-
личных видов судебно-психиатрических экспертиз. 
Судебно-психиатрическая экспертиза (СПЭ) – исследование све-
дущим в области психиатрии лицом (экспертом) участников уголовного 
или гражданского процессов для оценки их психического состояния в 
строго определенный (юридически значимый) период с целью оказания 
помощи в установлении истины.  
Предел компетенции могущих участвовать в рамках СПЭ иных 
(кроме психиатров) специалистов – психологов и врачей (наркологов, сек-
сопатологов и т.д.) ограничивается кругом вопросов в области психическо-
го здоровья и только в отношении конкретного периода (периодов) жизни 
вышеуказанных лиц. Лицом, производящим судебно-психиатрические 
экспертизы, является эксперт-психиатр. 
Эксперт – работник государственного судебно-экспертного учреж-
дения, производящий судебную экспертизу в порядке исполнения своих 
должностных обязанностей.  
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Права и обязанности эксперта 
Эксперт имеет право:  
1. Знакомиться с материалами дела, относящимися к предмету по-
рученной ему экспертизы. 
2. Ходатайствовать о предоставлении ему дополнительных материа-
лов, необходимых для дачи заключения. 
3. Ходатайствовать перед руководителем экспертного учреждения о 
необходимости привлечения к производству экспертизы других экспертов, 
если это необходимо для проведения исследований и дачи заключения. 
4. Участвовать с разрешения дознавателя, следователя, прокурора и 
суда в следственных или судебных действиях и задавать участникам этих 
действий вопросы, относящиеся к предмету экспертизы. 
5. Давать в пределах своей компетенции заключение по вопросам, 
хотя и не поставленным перед ним, но имеющим отношение к предмету 
экспертного исследования (право экспертной инициативы). 
6. Делать подлежащие занесению в протокол следственного дейст-
вия или судебного заседания заявления по поводу неправильного истолко-
вания участниками процесса его заключения или его показаний. 
7. Приносить жалобы на действия (бездействие) дознавателя, следо-
вателя, прокурора, суда (судьи), нарушающие права эксперта. 
8. Получать возмещение расходов, связанных с явкой к дознавате-
лю, следователю, прокурору или в суд (расходы по проезду, найму жилого 
помещения, суточные), а в случаях, когда экспертиза производилась на 
платной основе, получать вознаграждение за проведенную экспертизу. 
Эксперт не имеет права: 
1. Самостоятельно собирать объекты и материалы для экспертного 
исследования. 
2. Без ведома органа или лица, назначивших экспертизу, вести пере-
говоры с участниками процесса по вопросам, связанным с судебной экс-
пертизой; вступать в личные контакты с участниками процесса и иными 
лицами, если это ставит под сомнение незаинтересованность эксперта в 
исходе дела. 
3. Сообщать кому-либо о результатах судебной экспертизы, за ис-
ключением органа или лица, ее назначивших. 
4. Принимать поручение о производстве экспертизы в экспертном 
учреждении непосредственно от каких-либо органов или лиц (включая 
дознавателя, следователя, прокурора, судей), кроме руководителя эксперт-
ного учреждения, в котором работает эксперт. 
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Эксперт обязан: 
1. Принять к производству порученную ему экспертизу, провести 
полное исследование предоставленных ему объектов и материалов, вклю-
чая необходимое обследование подэкспертного (при очной экспертизе), и 
дать обоснованное заключение по вопросам, поставленным на разрешение 
данной экспертизы. 
2. Отказаться от дачи экспертного заключения, если экспертиза на-
значена с нарушением законодательства, поставленные вопросы выходят 
за границы его компетенции, объем и характер представленных материа-
лов недостаточны для дачи заключения, подэкспертный отказывается от 
исследования (когда это возможно по закону). 
3. Являться по вызову дознавателя, следователя, прокурора, суда в 
предусмотренных процессуальным законом случаях в связи с назначаемой, 
назначенной или уже проведенной экспертизой (для производства экспер-
тизы за пределами экспертного учреждения или для допроса в качестве 
эксперта). 
4. Заявить руководителю экспертного учреждения самоотвод при 
наличии данных, указанных в законе в качестве оснований для отвода су-
дебного эксперта. 
5. Обеспечить сохранность представленных объектов исследования 
и материалов дела. 
6. Не разглашать сведения, которые стали ему известны в связи с 
производством экспертизы, в том числе сведения, которые могут ограни-
чить конституционные права граждан; сведения, составляющие государст-
венную, врачебную, коммерческую или иную охраняемую законом тайну. 
7. Не разглашать данные предварительного расследования, ставшие 
ему известными в связи с участием в уголовном деле в качестве эксперта, 
если эксперт был об этом заранее предупрежден дознавателем, следовате-
лем или прокурором в порядке, установленном УПК. 
Производство экспертиз в экспертном учреждении организуется с 
соблюдением принципов законности; соблюдения прав и свобод человека 
и гражданина; независимости эксперта; объективности, всесторонности и 
полноты экспертных исследований, проводимых с использованием совре-
менных достижений науки.  
Практическое применение научных данных судебной психиатрии 
в юридической сфере осуществляется через деятельность ее специалистов, 
реализующих свои компетенции в установленном законом порядке, в от-
ношении конкретных участников уголовного и гражданского процессов в 
области их психического здоровья. 
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Методы судебной психиатрии – клинико-психопатологический, 
включающий расспрос больного о его актуальном состоянии и прошлой 
жизни (анамнез – история жизни до обращения к врачу, катамнез – после 
лечения), оценку сообщенной им информации и сравнение с информацией, 
поступившей из относительно объективных источников: от родственников, 
друзей, из медицинских документов; наблюдение за больным; экспери-
ментально-психологические (патопсихологические, нейропсихологиче-
ские), которые позволяют объективно оценить состояние памяти, мышле-
ние, интеллект, эмоции, личностные особенности больного – это данные, 
полученные в результате обследования другими клиническими специали-
стами – невропатологом, окулистом, терапевтом, сексопатологом и т.д., и 
результаты параклинических (инструментальных) методов исследования, 
анализов. Основной метод обследования психически больных – клиниче-
ский, обеспечивающий возможность достаточно четкого и обоснованного 
психопатологического анализа состояния обследуемого. Клиническое на-
блюдение дополняется данными лабораторных методов.  
Судебная психиатрия – наука, ориентированная на решение право-
вых вопросов с использованием законодательных норм вместе с медицин-
скими методами исследования. Как медицинская наука она занимается ди-
агностикой и лечением психических расстройств, но в ее задачи входит и 
оценка этих расстройств с точки зрения норм уголовного или гражданско-
го права. Этим обстоятельством и обусловлена важность изучения судеб-
ной психиатрии юристами.  
Судебная психиатрия решает ряд клинических вопросов, имеющих 
многочисленные правовые последствия: вменяемость и невменяемость; 
применение ст. 28 и 29 УК Республики Беларусь; дееспособность и недее-
способность; учреждение опеки, способность давать показания (свидете-
лями, потерпевшими, обвиняемыми); способность отбывать наказание; 
выбор принудительных мер медицинского характера; психиатрической 
помощи осужденным и т.д. В силу значительного объема разрешаемых су-
дебной психиатрией вопросов существует столь же обширная законода-
тельная база, правовое обеспечение которой и позволяет их решать. 
Основные задачи судебной психиатрии – решение вопроса о вме-
няемости – невменяемости лиц, привлекаемых к уголовной ответственно-
сти и вызывающих сомнения в их психическом здоровье; решение вопроса 
о дееспособности – недееспособности психически больных лиц в граж-
данском процессе; определение процессуальной дееспособности и психи-
ческого состояния участников уголовного и гражданского процессов; про-
филактика правонарушений, в т.ч. путем рекомендаций по выбору кон-
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кретных принудительных мер медицинского характера в отношении психи-
чески больных лиц, совершивших правонарушение; разработка предложе-
ний по совершенствованию законодательства, касающегося психически 
больных лиц; проведение психопрофилактических мероприятий в отно-
шении осужденных, имеющих нарушения психики; разработка критериев 
экспертной оценки отдельных психических заболеваний. 
Началом развития психиатрической помощи на территории прожива-
ния славян считают XI век, когда вместе с основанием Киево-Печерского 
монастыря было выстроено первое больничное учреждение, оказывающее 
помощь психически больным. В 1677 г. появился первый в России закон о 
психически больных, лишающий их права распоряжаться наследством, а в 
конце царствования Петра I был издан указ о том, чтобы «…умалишенных в 
монастыри не помещать, а построить для них специальный дом». 
Известным белорусским психиатром является Лев Петрович Новако-
вич, выдающиеся русские ученые-психиатры – В.Х. Кандинский, С.С. Кор-
саков, П.Б. Ганнушкин, В.П. Сербский (его именем в России назван Госу-
дарственный научный центр социальной и судебной психиатрии).  
В настоящее время квалифицированная психиатрическая помощь в Рес-
публике Беларусь осуществляется психиатрическими диспансерами и ста-
ционарами на основании Закона Республики Беларусь от 1 июля 1999 г.  
№ 274-З «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее 
оказании», а в России – системой психиатрических диспансеров и стациона-
ров в соответствии с Законом РФ от 2 июля 1992 г. № 3185-1 «О психиатри-
ческой помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» (с изменениями 
от 21 июля 1998 г.).  
Формой использования специальных знаний в области психиат-
рии по отношению к участникам различных видов процессов юридической 
сферы является судебно-психиатрическая экспертиза. Она назначается и 
проводится на основе единых республиканских нормативных актов в соот-
ветствии с действующим законодательством Республики Беларусь в облас-
ти психиатрии (уголовное и уголовно-процессуальное, гражданское и граж-
данско-процессуальное законодательство, инструкция «О порядке производ-
ства судебно-психиатрической экспертизы в Республике Беларусь» от 31 
июля 2002 г и т.д.). 
Судебная экспертиза представляет собой процессуальное действие, 
состоящее из проведения исследований и дачи заключения экспертом по 
вопросам, разрешение которых требует специальных знаний в области нау-
ки, техники, искусства или ремесла и которые поставлены перед экспертом 
судом, судьей, органом дознания, лицом, производящим дознание, следова-
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телем или прокурором, в целях установления обстоятельств, подлежащих 
доказыванию по конкретному делу.  
Лица, обладающие познаниями в указанных областях, привлекаемые 
правоохранительными органами для проведения исследований и дачи за-
ключений, именуются экспертами (от лат. «опытный»), а само проводимое 
ими исследование получило название экспертизы (от лат. «испытывать», 
«узнавать по опыту»). 
Судебно-психиатрическая экспертиза представляет собой регламен-
тированное законом и проводимое врачом-психиатром исследование. Ее 
теоретической базой является судебная психиатрия, а предметом изуче-
ния – состояние психического здоровья участников уголовного или гра-
жданского процессов. 
Экспертиза производится экспертами соответствующих государствен-
ных учреждений либо иными специалистами, назначенными лицом, произ-
водящим дознание, следователем, прокурором и судом. Закон предусмат-
ривает, что в качестве эксперта может быть вызвано любое лицо, обладаю-
щее необходимыми познаниями для дачи заключения. Требование лица, 
производящего дознание, следователя, прокурора или суда о вызове экспер-
та обязательно для руководителя предприятия, учреждения или организа-
ции, где работает эксперт. Вопросы, поставленные перед экспертом, и его 
заключение не могут выходить за пределы его специальных познаний. 
Ходатайствовать об экспертизе могут сам обвиняемый, потерпев-
ший, родственники, в судебном заседании – прокурор и защитник с момента 
его участия в уголовном и гражданском процессе. В последнем случае мо-
гут ходатайствовать о назначении экспертизы истцы и ответчики. 
Следователь, признав необходимым назначение судебной эксперти-
зы, выносит об этом постановление, в котором указываются основания на-
значения судебной экспертизы; фамилия, имя и отчество эксперта или на-
именование экспертного учреждения, в котором должна быть произведена 
судебная экспертиза; вопросы, поставленные перед экспертом; материалы, 
предоставляемые в распоряжение эксперта. 
Следователь должен признать назначение судебной экспертизы не-
обходимым, если существенные для уголовного дела факты могут быть ус-
тановлены не иначе как только путем применения специальных знаний. Су-
дебная экспертиза производится государственными судебными экспертами и 
иными экспертами из числа лиц, обладающих специальными знаниями. 
Следователь знакомит с постановлением о назначении судебной экс-
пертизы подозреваемого, обвиняемого, его защитника и разъясняет им права, 
предусмотренные соответствующей статьей УПК.  
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Назначение судебной экспертизы является обязательным для 
установления причины смерти; характера и степени тяжести причинен-
ных телесных повреждений; психического или физического состояния 
подозреваемого, обвиняемого, когда возникает сомнение в его вменяемо-
сти или способности самостоятельно защищать свои права и законные ин-
тересы в уголовном судопроизводстве; психического или физического со-
стояния потерпевшего, когда возникает сомнение в его способности пра-
вильно воспринимать обстоятельства, имеющие значение для уголовного 
дела, и давать показания; возраста подозреваемого, обвиняемого, потерпев-
шего, когда это имеет значение для уголовного дела, а документы, подтвер-
ждающие его возраст, отсутствуют или вызывают сомнение. 
Основаниями и поводами для назначения судебно-психиатри-
ческой экспертизы являются:  
1. Сомнения в психической полноценности обвиняемого. Чаще все-
го причиной таких сомнений оказываются данные о том, что обвиняемый 
находился под наблюдением психиатров по поводу психического расстрой-
ства. В таких случаях следователь должен принять меры к получению меди-
цинской документации об обвиняемом из соответствующего психиатриче-
ского учреждения – психоневрологического диспансера (кабинета) по месту 
жительства обвиняемого, сведения о состоянии во время посещения этих 
лечебных учреждений и сведения об оказании помощи и лечении. Если име-
ются сведения о лечении в частном порядком, то целесообразно истребовать 
данные об этом у частного врача или допросить его о причинах обращения 
пациента, о его состоянии, лечебных назначениях и т.д. Получение медицин-
ской документации из медицинских учреждений производится по письмен-
ному запросу следователя на имя главного врача. 
2. Особенности поведения обвиняемого или подозреваемого во вре-
мя следствия или правонарушения. Так, необычные высказывания или немо-
тивированный отказ отвечать на вопросы, рассеянность, неоправданная весе-
лость, бессмысленные поступки во время допросов могут быть следствием 
психических расстройств. В то же время некоторые проявления психических 
болезней могут ускользать от наблюдателя, в том числе и от следователя, 
выглядеть как незначительная туповатость и бестолковость, распущенность 
или леность и т.д. Поэтому, заметив необычные особенности поведения или 
узнав об этом от родственников и друзей обвиняемого, следователь должен 
подробно расспросить родных о детстве, развитии, школьной успеваемости, 
интересах, увлечениях и других проявлениях, которые отражали бы особен-
ности личности обвиняемого. Эти сведения необходимо подкрепить объек-
тивными материалами. Определенное значение имеют сведения о семейных 
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взаимоотношениях, состоянии в браке. Необходимо выяснить у свидетелей 
данные об употреблении алкоголя и наркотиков, лечении в психиатри-
ческих учреждениях, поскольку сам обвиняемый может скрывать эти об-
стоятельства. 
3. Характер преступления, его кажущаяся безмотивность, противо-
речие между совершенным действием и личностью обвиняемого, непо-
следовательность его поступков, иногда необычная жестокость. 
В случаях направления на экспертизу по таким основаниям следо-
вателю необходимо во время допросов свидетелей попытаться получить 
четкие сведения об особенностях поведения обвиняемого, всей последова-
тельности его поступков, его внешнем виде, характере высказываний во 
время совершения общественно опасных действий. 
4. По уголовным делам, где в качестве меры наказания предусмот-
рена смертная казнь, проведение судебно-психиатрической экспертизы 
является обязательным. При вынесении постановления о назначении су-
дебно-психиатрической экспертизы в отношении таких лиц следователь 
должен указать, что обвиняемый направляется на экспертизу «в связи с 
тяжестью содеянного». Данная формулировка должна указать экспер-
там-психиатрам, что следствие не располагает данными о болезненных 
расстройствах психики, но, учитывая особую тяжесть содеянного, могут 
быть заподозрены скрытые проявления психических нарушений.  
Среди таких подозрений одно из важных мест занимает особая жесто-
кость преступления. В некоторых случаях она может быть связана с психи-
ческими расстройствами, например, бредовыми идеями или садистскими 
тенденциями. 
Назначение судебно-психиатрической экспертизы на стадии су-
дебного разбирательства. В этих случаях суд выносит определение о на-
значении экспертизы и обосновывает его. В тех случаях, когда экспертиза 
была ранее проведена, суд выносит определение о повторной экспертизе, 
если он не согласен с ее заключением, или о дополнительной, если заклю-
чение экспертизы представляется неполным или недостаточно ясным. 
Проведение судебно-психиатрической экспертизы производит-
ся в психиатрическом учреждении – диспансере или больнице, в кото-
рых существуют судебно-экспертные комиссии. Поэтому, хотя они и не 
являются самостоятельными экспертными учреждениями, на них рас-
пространяется действие соответствующей статьи УПК, предусматри-
вающей, что при производстве судебной экспертизы в экспертном учре-
ждении следователь направляет руководителю соответствующего экс-
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пертного учреждения постановление о назначении судебной эксперти-
зы и материалы, необходимые для ее производства. 
Руководитель экспертного учреждения после получения постановле-
ния поручает производство судебной экспертизы конкретно одному или 
нескольким экспертам из числа работников данного учреждения и уведом-
ляет об этом следователя. При этом руководитель экспертного учрежде-
ния, за исключением руководителя государственного судебно-
экспертного учреждения, разъясняет эксперту его права и ответствен-
ность, предусмотренные соответствующими статьями УПК и УК РБ. 
Руководитель экспертного учреждения вправе возвратить без испол-
нения постановление о назначении судебной экспертизы и материалы, пред-
ставленные для ее производства, если в данном учреждении нет эксперта 
конкретной специальности либо специальных условий для проведения ис-
следований, указав мотивы, по которым производится возврат. 
Если судебная экспертиза производится вне экспертного учрежде-
ния, то следователь вручает постановление и необходимые материалы 
эксперту и разъясняет ему права и ответственность, предусмотренные 
статьями УПК и УК. Эксперт вправе возвратить без исполнения поста-
новление, если представленных материалов недостаточно для производ-
ства судебной экспертизы или он считает, что не обладает достаточными 
знаниями для ее производства. 
Эксперт дает заключение от своего имени на основании произведен-
ных исследований и в соответствии с его специальными знаниями и несет за 
данное им заключение личную ответственность. 
За дачу заведомо ложного заключения, за разглашение данных пред-
варительного расследования эксперт подлежит привлечению к ответствен-
ности в соответствии с уголовным законодательством Республики Беларусь. 
 
Методические рекомендации по изучению темы 
 
Изучение темы целесообразно начать со знакомства с историей пси-
хиатрии как клинической дисциплины и судебной психиатрии – интегра-
тивной науки, служащей интересам правосудия. Затем следует ознако-
миться с законодательством в области судебной психиатрии (УК, УПК, 
ГК, ГПК, КоАП и ПИКоАП РБ, Закон «О психиатрической помощи и га-
рантиях прав граждан при ее оказании» и т.д.). Это определяет связь су-
дебной психиатрии с другими юридическими науками: уголовным и граж-
данским правом, криминалистикой и криминологией, юридической психо-
логией и рядом других учебных дисциплин, что позволяет значительно 
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легче понять общие для судебной психиатрии и смежных юридических 
дисциплин принципы и методы. Специфику методов судебной психиатрии 
(клинико-психопатологический, катамнестический и др.) следует изучать 
по руководствам, адресованным медикам, поскольку эти методы имеют в 
своей основе естественнонаучные принципы познания.  
Затем следует изучить права и обязанности эксперта и основы экс-
пертной деятельности в Республике Беларусь, изложенные в соответст-
вующих нормативно-правовых источниках, а также ряд иных нормативно-
правовых актов национального законодательства в области психиатрии, 
изучение которых позволит студентам получить достаточный объем зна-
ний по ряду аспектов ее проблем, что гарантирует успешность результатов 
при самостоятельном изучении как данной темы учебного модуля, так и 
последующих тем. 
 
Литература по теме 
 
1. Каннабих, Ю.В. История психиатрии / Ю.В. Каннабих. – М., 1928 (существует элек-
тронная версия). 
2. Морозов, Г. В. Основные этапы развития отечественной судебной психиатрии / Г.В. 
Морозов, Д.Р. Лунц, Н.И. Фелинская. – М.: Медицина, 1976.  
3. Современное уголовное законодательства и судебная психиатрия: пособие для вра-
чей / под ред. Т.Б. Дмитриевой и Б.В. Шостаковича. – М.: РИО ГНЦ ССП им. В.П. 
Сербского, 1998. 
4. Судебная психиатрия / под ред. Б. В. Шостаковича. – М.: Зерцало, 1997. 
5. Шейдер, Р. Психиатрия / Р. Шейдер. – М.: Практика, 1998. 
6. Шнайдер, К. Клиническая психопатология / К. Шнайдер. – Киев, Сфера, 1999. 
7. Ясперс, К. Общая психопатология / К. Ясперс. – М.: Практика, 1997. 
Следует руководствоваться данными общего списка основной литературы по 
дисциплине, прежде всего, новыми изданиями, информацию о которых можно полу-
чить в научно-методическом кабинете, научной библиотеке и в сети Интернет. 
 
Вопросы для самопроверки  
 
1. Чем отличается судебная психиатрия от классических юридических дис-
циплин? 
2. Является ли судебная психиатрия отраслью права? 
3. В чем различия между судебной психологией и юридической психологией? 
4. Что общего и в чем различия в работе судебного психиатра и судебно-
медицинского эксперта? 
5. Может ли любой врач-психиатр выступить в роли эксперта? 
6. Что роднит судебную психиатрию с криминалистикой? 
7. Какими правами эксперты пользуются чаще всего? 
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Вопросы к зачету 
 
1. Цели и задачи, основные направления судебной психиатрии. Связь судебной 
психиатрии с другими юридическими дисциплинами. 
2. Специалисты, работающие в судебной психиатрии. Разграничение их компе-
тенции. 
3. Права и обязанности судебного психиатра-эксперта. 
 
Темы учебных заданий, рефератов, сообщений 
 
1. История судебной психиатрии в Республике Беларусь, России и за рубежом. 
2. Известные белорусские и выдающиеся российские судебные психиатры. 
3. Место судебной психиатрии в кругу медицинских и юридических наук. 
4. Подходы к классификации психических расстройств. 
5. Учение о нозологии в психиатрии. 
6. Историческое формирование понятия психоза. 
7. Пограничные психические расстройства. 
8. Роль врожденных и приобретенных факторов в генезе психических рас-
стройств. 
9. Современные методы исследования в психиатрии. 
10. Концепция «врожденного преступника» в судебной психиатрии XIX – XX вв. 
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УЧЕБНЫЙ МОДУЛЬ 2. 
СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА,  
ЕЕ ВИДЫ, ОРГАНИЗАЦИЯ И ПРОВЕДЕНИЕ.  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ,  
ЕГО ОЦЕНКА СЛЕДСТВЕННЫМИ ОРГАНАМИ И СУДОМ 
 
Содержание модульного блока 
 
1. Учебные вопросы 
Законодательные положения о судебно-психиатрической экспертизе. 
Виды судебно-психиатрических экспертиз (в кабинете следователя, амбу-
латорная, стационарная, посмертная, первичная, дополнительная, повтор-
ная). Основные вопросы, которые ставятся перед психиатрами-экспертами. 
Порядок назначения экспертиз. Особенности различных видов экспертиз. 
Судебно-психиатрическая экспертиза свидетелей и потерпевших. По-
смертная судебно-психиатрическая экспертиза. Комплексные судебно-
психиатрические экспертизы в гражданском и уголовном процессе. Право-
вые последствия экспертных решений. 
2. Информационно-тематический блок. 
3. Методические рекомендации по изучению темы. 
4. Литература по теме. 
5. Вопросы для самопроверки. 
6. Темы учебных заданий, рефератов, сообщений. 
7. Образцы вопросов по некоторым видам судебно-психиатриче-
ских экспертиз для целей выполнения практических заданий и реше-
ния задач. 
8. Вопросы к зачету. 
 
Информационно-тематический блок 
 
В Республике Беларусь судебно-психиатрическая экспертиза осуще-
ствляется в соответствии с Законом «О психиатрической помощи и гаранти-
ях прав граждан при ее оказании» от 1 июля 1999 г. № 274-З, «Инструкцией 
о порядке производства судебно-психиатрической экспертизы в Республике 
Беларусь» от 31 июля 2002 г., УК, УПК, ГК, ГПК, КоАП и ПИКоАП Рес-
публики Беларусь и другими нормативными документами, составляющими 
правовую базу в области судебной психиатрии. В соответствии с требова-
ниями законодательства экспертом-психиатром может быть только врач, 
специализирующийся в области психиатрии.  
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В Республике Беларусь судебно-психиатрическая экспертиза, 
как и все другие виды медицинских судебных экспертиз, производятся 
только Государственной службой медицинских судебных экспертиз.  
Судебно-психиатрическая экспертиза может производиться в граж-
данском, административном судопроизводстве, в уголовном процессе. В 
частности, судебно-психиатрическая экспертиза производится в порядке, 
установленном уголовным и уголовно-процессуальным законодательством 
(ст. 33; 34; 36; 37 УПК Республики Беларусь), на основании постановления 
дознавателя, следователя, прокурора в стадии предварительного расследо-
вания, а также в судебной стадии на основании определения суда, по по-
становлению судьи, по делам частного обвинения или в порядке досудеб-
ной подготовки гражданских дел. 
Стационарная, амбулаторная экспертизы могут быть проведены 
как в стенах экспертного учреждения, так и вне его (в суде, на дому у под-
экспертного, других местах, если там имеются соответствующие условия). 
Наиболее совершенной формой является стационарная СПЭ, которая по-
зволяет провести все необходимые исследования в течение длительного 
срока (30 дней) наблюдения за больным. Но наиболее распространенной 
формой является амбулаторная СПЭ, на которую приходится около трех 
четвертей всех проводимых экспертиз. Амбулаторная экспертиза подразу-
мевает однократное комиссионное освидетельствование подэкспертного. В 
большинстве случаев этого оказывается достаточно для экспертного за-
ключения, но иногда эксперты затрудняются с окончательными выводами 
и рекомендуют назначить стационарную СПЭ. Амбулаторная и стационар-
ная судебно-психиатрические экспертизы складываются из двух взаимо-
связанных процессов: психиатрического обследования и изучения, пред-
ставленных медицинских документов и других материалов дела, характе-
ризующих личность и поведение обвиняемого (подозреваемого) до момен-
та совершения преступления, в момент его совершения и даже после него.  
Не следует назначать судебно-психиатрическую экспертизу при 
отсутствии всех необходимых материалов, так как нередко это приводит к 
неправильным экспертным выводам. 
Амбулаторная и стационарная судебно-психиатрические экспертизы 
проводятся постоянными комиссиями, которые создаются Государствен-
ной службой медицинских судебных экспертиз и состоят из трех врачей. 
Стационарная экспертиза является более сложным видом судебно-
психиатрической экспертизы и назначается в случаях, когда не может быть 
решен вопрос о вменяемости при проведении амбулаторной экспертизы и 
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требуется стационарное наблюдение (до 30 дней), а также всестороннее 
клиническое обследование. 
Экспертиза в кабинете у следователя (консультационная) обычно 
производится одним врачом-психиатром и ограничивается одноразовым 
осмотром потерпевшего, обвиняемого (подозреваемого). При этом не вы-
носится заключение о вменяемости, а делается вывод о психическом со-
стоянии лица в момент обследования, возможности его допроса и проведе-
ния очных ставок с его участием, необходимости проведения экспертизы 
определенного вида либо заключение о том, что подэкспертный по своему 
состоянию здоровья не нуждается в судебно-психиатрической экспертизе. 
Экспертиза в судебном заседании проводится при наличии каких-
либо несоответствий в выводах экспертизы; когда экспертная комиссия не 
решила вопрос о вменяемости и просит решить его в судебном заседании 
путем допроса свидетелей (эту экспертизу в подобных случаях проводит 
один психиатр или вся комиссия в прежнем составе); в случае вызова экс-
перта, если суд сомневается в выводах его прежней экспертизы; для реше-
ния вопросов о мерах медицинского характера при невменяемости или 
досрочном освобождении с направлением осужденного на лечение. 
Заочная судебно-психиатрическая экспертиза осуществляется по 
медицинским документам и другим материалам дела, если нет возможно-
сти провести обследование обвиняемого или подозреваемого (например, 
он находится в командировке и т. п.). 
Комплексная экспертиза, в которой кроме психиатров могут при-
нимать участие нарколог, психолог, сексопатолог, назначается в случаях, 
если для решения поставленных перед экспертами вопросов необходимы 
знания различных специалистов.  
Судебно-психиатрическая экспертиза может быть проведена в каби-
нете следователя, амбулаторно, стационарно, в судебном заседании, заочно 
(посмертно).  
Первичная, дополнительная и повторная экспертизы. Дополни-
тельная экспертиза проводится тем же составом экспертов и в том же экс-
пертном учреждении. Необходимость ее проведения диктуется (чаще все-
го) вновь открывшимися обстоятельствами, которые не были ранее извест-
ны следствию (суду) и не сообщались эксперту. Повторная экспертиза на-
значается иному составу экспертов или иному экспертному учреждению, 
если возникли сомнения в правильности сделанных экспертами выводов. 
Амбулаторные экспертизы могут проводиться в амбулаторном отде-
лении экспертного учреждения, а для лиц, содержащихся под стражей (по 
согласованию с администрацией СИЗО), – в следственном изоляторе, если 
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там созданы необходимые условия для производства экспертизы. Длитель-
ность амбулаторной экспертизы не должна превышать 20 дней с момента 
предоставления экспертам материалов дела и медицинской документации 
до окончания экспертизы. Однако если эксперты ходатайствовали о пре-
доставлении им дополнительных материалов, время ожидания исключает-
ся из сроков экспертного исследования. В результате проведения амбула-
торной экспертизы эксперты не всегда приходят к ответам на поставлен-
ные вопросы, поскольку условия амбулаторной СПЭ не столь оптимальны 
для исследования и по этой причине возможности экспертов в анализе 
трудных случаев ограничены. В таком случае эксперты рекомендуют на-
значение стационарной СПЭ. 
Стационарная судебно-психиатрическая экспертиза проводится в 
стационарном отделении экспертного учреждения. Для подэкспертных, 
содержащихся и не содержащихся под стражей, нужны разные отделения. 
Подэкспертный помещается в стационарное отделение для проведения экс-
пертизы на срок до 30 дней. В случае необходимости по мотивированному 
ходатайству эксперта или комиссии экспертов срок пребывания под-
экспертного в стационарном отделении может быть продлен на основании 
соответствующего решения назначившего экспертизу органа еще на 30 дней. 
В случае отказа в продлении срока пребывания подэкспертного в стацио-
нарном отделении он подлежит выписке. В исключительных случаях в том 
же порядке возможно повторное продление срока пребывания лица в ста-
ционарном отделении. При этом общий срок пребывания подэкспертного в 
стационарном отделении при производстве одной стационарной эксперти-
зы не может превышать 90 дней. Поводом для продления сроков эксперт-
ного исследования может быть сложность случая или отсутствие необхо-
димых для исследования материалов. После того как эксперт (при едино-
личной экспертизе) или эксперты (на заседании комиссии) приняли экс-
пертное решение, подэкспертный подлежит выписке из стационарного 
экспертного отделения. 
Заключение эксперта (акт экспертизы) должно быть составлено и 
подписано не позднее 10 дней после принятия экспертного решения. 
Судебно-психиатрическая экспертиза, как правило, проводится ко-
миссией, состоящей из трех экспертов (допускается проведение эксперти-
зы двумя или даже одним специалистом). Более трех экспертов включают-
ся в состав комиссии в особо сложных и ответственных случаях, что может 
быть сделано как по инициативе экспертного учреждения, так и по пред-
писанию органа, назначающего персональный состав экспертов.  
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Один из членов экспертной комиссии является ее председателем, 
один – врачом-докладчиком, который непосредственно изучает представ-
ленную документацию, проводит обследование подэкспертного и состав-
ляет проект заключения, а в случае стационарной экспертизы осуществля-
ет его курирование с ведением истории болезни. Все члены комиссии под-
писывают заключение или акт судебно-психиатрической экспертизы и не-
сут за него равную ответственность. Если между членами комиссии нет 
единогласия, один из них письменно излагает свое мнение. Оно составля-
ется по тем же правилам, что и комиссионное заключение, и прилагается к 
последнему. 
Виды судебно-психиатрической экспертизы:  
1) экспертиза в кабинете следователя; 
2) амбулаторная экспертиза; 
3) стационарная экспертиза; 
4) экспертиза в судебном заседании; 
5) заочная, в т.ч. посмертная, экспертиза. 
Экспертиза в кабинете следователя проводится сравнительно ред-
ко. Чаще речь идет не об экспертизе, а об обследовании, которое носит ха-
рактер консультации, т.к. обычно заключается в однократном осмотре 
обследуемых одним врачом-психиатром. Врач-психиатр в этих случаях 
решает вопросы: о психическом состоянии лица в настоящее время; о необ-
ходимости проведения ему экспертизы определенного вида; о возможности 
подвергать обследуемого по состоянию психического здоровья допросам и 
проводить очные ставки с его участием и т.п. 
Амбулаторная экспертиза проводится в психиатрических стациона-
рах, в диспансерах, в помещении медицинской службы следственных изоля-
торов и назначается: 
1) в отношении подозреваемых, обвиняемых, совершивших правона-
рушение в состоянии алкогольного опьянения; 
2) в случаях временных расстройств психической деятельности; 
3) в случаях нерезко выраженных психических расстройств (оста-
точных явлениях после травмы черепа, перенесенных инфекций и т.д.) либо, 
наоборот, при ярко выраженных расстройствах психической деятельности. 
Стационарная экспертиза, как наиболее совершенный вид экспер-
тизы, используется во всех случаях, когда возникают трудности в распозна-
вании болезни и определении ее тяжести: 
1) начальные этапы и стертые формы психических заболеваний, по-
граничные состояния; 
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2) необходимость проведения в отношении обследуемых специальных 
лабораторных исследований; 
3) симуляция и диссимуляция заболеваний; 
4) повторные экспертизы. 
Направление на стационарную судебно-психиатрическую экспертизу 
лица, не находящегося под стражей, может быть осуществлено только с 
санкции прокурора и на основании мотивированного постановления орга-
на или лица, назначившего экспертизу. Срок стационарной экспертизы в со-
ответствии с инструкцией о производстве судебно-психиатрической экс-
пертизы не должен превышать 30 дней. Однако если указанный срок на-
блюдения оказывается недостаточным для ответа на поставленные вопро-
сы, проводится комиссионное освидетельствование лица и составляется акт 
судебно-психиатрической экспертизы о необходимости продления наблю-
дения. Акт направляется назначившему экспертизу органу для принятия 
соответствующего решения. 
Экспертиза в судебном заседании назначается: 
1) обвиняемым, которые ранее не подвергались экспертному осви-
детельствованию, но вызвали сомнение в психической полноценности толь-
ко в процессе судебного рассмотрения. В данном случае эксперт сообщает 
суду о целесообразности назначения амбулаторной или стационарной экс-
пертизы; 
2) обвиняемым, в отношении которых вопрос о вменяемости не 
был решен;  
3) обвиняемым, в отношении которых в стадии предварительного рас-
следования уже было дано заключение. Вызов экспертов в данном случае 
может быть обусловлен необходимостью разъяснения тех или иных поло-
жений экспертного заключения, сообщения не известных экспертам данных, 
которые, по мнению суда, могут иметь существенное значение; изменением 
психического состояния и поведения обвиняемого; сомнением суда в пра-
вильности заключения;  
4) при выборе мер медицинского характера в отношении невменяемых. 
Заочная экспертиза проводится только по материалам дела, если не-
возможно непосредственное обследование обвиняемого, или после смерти 
лица, когда необходимо выяснить его психическое состояние в тот или 
иной период его жизни.  
Посмертная экспертиза проводится, например, в гражданском про-
цессе, когда возникает сомнение в психической полноценности лица в мо-
мент составления им дарственного акта или завещания. 
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Экспертное учреждение – специализированное учреждение и спе-
циализированные подразделения учреждений, создаваемые республикан-
скими органами исполнительной власти. Экспертное учреждение может 
состоять из одного или нескольких судебно-психиатрических экспертных 
отделений. Они могут быть трех типов: амбулаторные, стационарные для 
лиц, не находящихся под стражей, стационарные для лиц, находящихся 
под стражей. В отделениях может осуществляться не только экспертная 
работа, но и медицинская (в том числе – психиатрическая) помощь. 
В задачи судебно-психиатрической экспертизы входит:  
1. Определение психического состояния подозреваемого и обвиняе-
мого и решение вопросов об их способности осознавать фактический ха-
рактер и общественную опасность своих действий (бездействия) либо ру-
ководить ими во время совершения общественно опасного деяния и ко 
времени производства по делу, а также заключение о необходимости при-
менения в отношении этих лиц мер медицинского характера.  
2. Определение психического состояния подозреваемого и обвиняе-
мого и решение вопросов об их способности в полной мере осознавать 
фактический характер и общественную опасность своих действий (бездей-
ствия) либо руководить ими во время совершения преступления, а также 
заключение о необходимости применения в отношении этих лиц в случае 
их осуждения принудительных мер медицинского характера.  
3. Определение способности подозреваемого и обвиняемого по сво-
ему психическому состоянию самостоятельно защищать свои права и за-
конные интересы в уголовном судопроизводстве. 
4. Определение характера и степени тяжести телесных поврежде-
ний, причиненных преступлением здоровью потерпевшего, в случаях, ко-
гда указанные повреждения вызваны психическим расстройством. 
5. Определение психического состояния потерпевшего, а также сви-
детеля и решение вопроса об их способности по состоянию психического 
здоровья правильно воспринимать обстоятельства, имеющие значение для 
дела, и давать о них показания. 
6. Определение наличия или отсутствия психических расстройств, 
обусловливающих беспомощное состояние потерпевшего.  
7. Определение психического состояния лица, в отношении которо-
го рассматривается дело о его гражданской дееспособности, и решение во-
проса о способности этого лица по состоянию психического здоровья по-
нимать значение своих действий или руководить ими. 
8. Определение психического состояния гражданского истца и от-
ветчика и решение вопроса об их способности по состоянию психического 
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здоровья понимать значение своих действий или руководить ими в момент 
заключения сделки или совершения иного юридического действия, в связи 
с которым ведется производство по гражданскому делу (заключение брака, 
трудового договора и т.д.). 
9. Определение психического состояния лица, в отношении которо-
го ведется производство по делу об административном правонарушении, и 
решение вопроса о его способности во время совершения противоправных 
действий (бездействия) осознавать фактический характер и противоправ-
ность своих действий (бездействия) либо руководить ими. 
Перечень задач судебно-психиатрической экспертизы может охватывать 
и значительно больший объем вопросов исходя из конкретики фактов и мне-
ний о необходимости решения имевших место или же возникающих задач. 
На разрешение эксперта не должны ставиться: 
- вопросы общего характера; они должны касаться только конкрет-
ного человека; 
- вопросы психологического характера (например, о состоянии 
сильного душевного волнения – физиологического аффекта); для этого 
существует судебно-психологическая экспертиза; 
- вопросы о достоверности (правильности) показаний; 
- вопросы о том, как повлияли отклонения психики на поведение 
вменяемого человека в конкретной ситуации расследования; 
- вопросы соответствия психического развития паспортному возрасту. 
 
Заключение судебно-психиатрической экспертизы,  
его оценка следственными органами и судом 
 
Заключение эксперта – представленные в письменном виде содер-
жание исследования и выводы по вопросам, поставленным перед экспертом 
лицом, ведущим производство по уголовному делу, или сторонами. Заключе-
ние эксперта является одним из видов доказательств и подлежит оценке сле-
дователем, дознавателем и судом. Каждое из доказательств подлежит оцен-
ке с точки зрения его относимости, допустимости, достоверности, а все соб-
ранные доказательства в совокупности – с позиции степени их достаточно-
сти для разрешения уголовного дела.  
Заключение не является обязательным для лица, производящего 
дознание, следователя, прокурора и суда, однако несогласие их с заклю-
чением должно быть мотивировано. 
Для того чтобы заключение эксперта могло быть проверено при его 
оценке с позиций обоснованности и достоверности сделанных выводов ли-
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цом или органом, назначившим экспертизу, и быть убедительным для других 
участников процесса, предусмотрена единая форма заключения. Данная фор-
ма обеспечивает возможность проверки: 
- достаточности материалов, представленных эксперту для исследо-
вания; 
- относимости поставленных вопросов к компетенции эксперта; 
- степени полноты исследования; 
- обоснованности его положениями теории и практики данного вида 
экспертизы; 
- использования экспертом надежных и эффективных методик; 
- логики экспертного заключения и соответствия сделанных экспер-
том выводов ходу и результатам исследования.  
Судебно-следственные органы оценивают заключение эксперта с 
точки зрения его научной достоверности и доказательного значения выво-
дов, поскольку факты, установленные экспертом и содержащиеся в его за-
ключении, являются одним из видов судебных доказательств. При этом ни-
какие доказательства для суда, прокурора, следователя, лица, производяще-
го дознание, не имеют заранее установленной силы. 
В заключении эксперта должны быть указаны: 
1) дата, время и место производства судебной экспертизы; 
2) основания производства судебной экспертизы; 
3) должностное лицо, назначившее судебную экспертизу; 
4) сведения об экспертном учреждении, а также фамилия, имя и от-
чество эксперта, его образование, специальность, стаж работы, ученая сте-
пень и (или) ученое звание, занимаемая должность; 
5) сведения о предупреждении эксперта об ответственности за дачу  
заведомо ложного заключения; 
6) вопросы, поставленные перед экспертом; 
7) объекты исследований и материалы, представленные для производ-
ства судебной экспертизы; 
8) данные о лицах, присутствовавших при производстве судебной 
экспертизы; 
9) содержание и результаты исследований с указанием примененных 
методик; 
10) выводы по поставленным перед экспертом вопросам и их обос-
нование. 
Материалы, иллюстрирующие заключение эксперта (фотографии, 
схемы, графики и т.п.), прилагаются к заключению и являются его состав-
ными частями. Если при производстве судебной экспертизы эксперт уста-
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новит обстоятельства, имеющие значение для дела, по поводу которых ему 
не были поставлены вопросы, он вправе указать на них в своем заключении. 
Результаты экспертизы оформляются в форме заключения или акта 
судебно-психиатрической экспертизы, который составляется по правилам, 
изложенным в «Инструкции о порядке производства судебно-психиатри-
ческой экспертизы в Республике Беларусь» и в «Методических указаниях 
по составлению заключения судебно-психиатрической экспертизы» 
(приложения 1 и 2 к приказу ГСМСЭ 56-с. – Минск, 2002). 
Акт судебно-психиатрической экспертизы имеет следующие разделы: 
1) введение; 
2) сведения о прошлой жизни; 
3) описание физического, неврологического и психического состояния; 
4) мотивировочная часть; 
5) заключительная часть. 
Во введении приводятся формальные данные об экспертах, месте, вре-
мени и виде экспертизы; об органе, назначившем экспертизу, и вопросах, 
поставленных на ее разрешение; о существе уголовного или гражданского 
дела и личности испытуемого (подэкспертного). 
Во втором разделе излагается анамнез жизни и психического рас-
стройства (если оно имеется) с приведением данных, имеющих значение 
для формулирования выводов. Здесь приводится также описание поведе-
ния испытуемого в период совершения инкриминируемого ему деяния со 
ссылками на источники данной информации (листы дела, фамилии свиде-
телей и т.д.). Последнее имеет особое значение, когда речь идет о возмож-
ности временного расстройства психической деятельности в период, отно-
сящийся к совершенному деянию. 
Третий раздел посвящается результатам исследований, полученным 
при проведении экспертизы. Здесь также излагаются в основном данные, 
имеющие значение для экспертных выводов, но особое внимание уделяет-
ся описанию психического состояния лица. В этом разделе приводятся не 
оценочные понятия, а фактические данные, на основании которых можно 
сделать определенные выводы о состоянии испытуемого. 
Мотивировочная и заключительная части в современных руковод-
ствах рассматриваются как единое целое, так как речь идет о выводах или 
ответах на поставленные вопросы (заключительная часть) и их обоснова-
нии со ссылкой на фактические данные, приведенные в предшествующих 
частях акта (мотивировочная часть).  
Обычно делается вывод о наличии или отсутствии у испытуемого 
психического расстройства, квалификации последнего; затем дается за-
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ключение о выраженности этого расстройства и его влиянии на способ-
ность лица выполнять ту или иную социальную юридически значимую 
функцию (быть вменяемым, дееспособным свидетелем и т.п.). Эти выводы 
обосновываются данными анамнеза и собственных обследований.  
В дальнейшем следуют ответы на другие, более частные вопросы, 
поставленные перед экспертами, а также их обоснование. Выводы должны 
быть максимально четкими и определенными.  
Допускаются предположительные ответы лишь на некоторые специ-
альные вопросы, не имеющие определяющего значения для оценки спо-
собности к выполнению юридически значимой функции, по поводу кото-
рой и была назначена экспертиза.  
Документ составляется в двух экземплярах, один из которых остает-
ся в архиве, другой направляется в учреждение, назначившее экспертизу. 
Документы заверяются печатью экспертного учреждения. 
Оценка судебно-психиатрического заключения требует не только 
юридических, но и элементарных судебно-психиатрических знаний, вслед-
ствие чего они включены в систему юридического образования.  
При несогласии с экспертным заключением назначается повторная экс-
пертиза. Заключения, вынесенные сотрудниками государственных судебно-
психиатрических центров и экспертами психиатрических больниц, с про-
цессуально-правовой точки зрения равноценны.  
Экспертные заключения оцениваются, прежде всего, с точки зрения 
их научной убедительности и степени соответствия фактическим данным 
уголовных или гражданских дел. 
 
Правовые основания оказания психиатрической помощи  
в Республике Беларусь и правовые последствия экспертных решений 
 
Правовым основанием для регулирования вопросов оказания психи-
атрической помощи является принятый 1 июля 1999 г. Закон Республики 
Беларусь № 274-З «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан 
при ее оказании». 
Психиатрическая помощь включает в себя обследование психиче-
ского здоровья граждан, диагностику психических расстройств, лечение, 
уход и медико-социальную реабилитацию лиц, страдающих психическими 
расстройствами. 
Психиатрическая помощь гарантируется государством и осуществ-
ляется на основе принципов законности, гуманности и соблюдения прав 
человека и гражданина. Диагноз психического расстройства ставится в со-
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ответствии с общепризнанными международными стандартами и не может 
основываться только на несогласии гражданина с принятыми в обществе 
моральными, культурными, политическими или религиозными ценностями 
либо на иных причинах, непосредственно связанных с состоянием его пси-
хического здоровья. 
Психиатрическую помощь оказывают государственные, психиатри-
ческие и психоневрологические учреждения.  
При оказании психиатрической помощи врач-психиатр независим в 
своих решениях и руководствуется только медицинскими показателями, 
врачебным долгом и законом. Врач-психиатр, мнение которого не совпада-
ет с решением врачебной комиссии, вправе дать свое заключение, которое 
приобщается к медицинской документации. 
Психиатрическая помощь может быть оказана в добровольном (по 
просьбе или с согласия лица, страдающего психическим расстройством 
или его законного представителя) и недобровольном (принудительном) 
порядке. 
Лечение лица, страдающего психическим расстройством, проводится 
только после получения его письменного согласия. Несовершеннолетнему в 
возрасте до 15 лет, а также лицу, признанному в установленном законом 
порядке недееспособным, психиатрическая помощь оказывается по прось-
бе или с согласия их законных представителей. 
Психиатрическая помощь осуществляется без согласия лица, стра-
дающего психическим расстройством, или его законного представителя в 
следующих случаях: 
1) при применении принудительных мер медицинского характера по 
основаниям, предусмотренным УК и УПК Республики Беларусь; 
2) при недобровольном психиатрическом освидетельствовании, дис-
пансерном наблюдении, госпитализации по основаниям, предусмотренным 
Законом Республики Беларусь № 274-З от 1 июля 1999 г. «О психиатриче-
ской помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании».  
Принудительные меры медицинского характера применяются по 
решению суда в отношении лиц, страдающих психическими расстрой-
ствами, совершивших общественно опасные деяния, на основаниях и в по-
рядке, установленных УК и УПК РБ. Принудительные меры медицинского 
характера осуществляются в психиатрических учреждениях органов здра-
воохранения. Лица, помещенные в психиатрические стационары по реше-
нию суда о применении принудительных мер медицинского характера, 
пользуются правами пациентов психиатрических стационаров. Они при-
знаются нетрудоспособными на весь период пребывания в психиатриче-
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ском стационаре и имеют право на пособие по государственному социаль-
ному страхованию или на пенсию на общих основаниях. Выписка пациен-
та, к которому по решению суда применены принудительные меры меди-
цинского характера, производится только по решению суда. 
Недобровольное психиатрическое освидетельствование лица без его 
согласия может быть проведено в случаях, когда по имеющимся данным 
обследуемый находится на диспансерном наблюдении или совершает дей-
ствия, дающие основание предполагать наличие у него тяжелого психиат-
рического расстройства, которое обусловливает: 
1) его непосредственную опасность для себя или окружающих; 
2) его беспомощность, т.е. неспособность самостоятельно удовле-
творять основные жизненные потребности; 
3) существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психическо-
го состояния, если лицо будет оставлено без психиатрической помощи (Закон 
«О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании»). 
В этих случаях решение принимает комиссия врачей-психиатров само-
стоятельно с направлением в суд мотивированного заявления и всех необхо-
димых приложенных к нему документов, на основании и после изучения ко-
торых выносится мотивированное решение, удовлетворяющее либо откло-
няющее заявление. В случае положительного решения мотивированное ре-
шение суда является основанием для принудительной госпитализации и ле-
чения лица в психиатрическом стационаре.  
Если лицо представляет непосредственную опасность для себя или 
окружающих, то заявление о недобровольном психиатрическом освиде-
тельствовании может быть подано устно родственниками, врачом любой 
медицинской специальности, должностными лицами и иными гражданами, 
а решение принимается врачом-психиатром немедленно и оформляется 
записью в медицинской документации. 
При отсутствии непосредственной опасности лица для себя и ок-
ружающих заявление о психиатрическом освидетельствовании в недобро-
вольном порядке должно быть письменным, содержать подробные сведе-
ния, обосновывающие необходимость такого освидетельствования, и указа-
ние на отказ лица либо его законного представителя от обращения к врачу-
психиатру. 
Установив обоснованность заявления о психиатрическом освиде-
тельствовании лица без его согласия, комиссия врачей-психиатров в тече-
ние 72 часов с момента госпитализации направляет в суд по месту житель-
ства лица свое письменное мотивированное заявление о необходимости 
такого освидетельствования и другие имеющиеся материалы. Согласно за-
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конодательству в течение пяти дней с момента поступления материалов в 
суд им рассматривается вопрос об обоснованности принудительной госпи-
тализации и лечения и выносится мотивированное решение по существу 
вопроса. Решение суда может быть обжаловано в установленном законом 
порядке. 
Диспансерное наблюдение предполагает наблюдение за состоянием 
психического здоровья лица путем регулярных осмотров врачом-психиатром, 
оказание ему необходимой медицинской и медико-социальной помощи и ус-
танавливается независимо от согласия в отношении лица, страдающего 
хроническим и затяжным психическим расстройством с тяжелыми стой-
кими или частично обостряющимися болезненными проявлениями. 
Решение вопроса о необходимости установления диспансерного на-
блюдения и о его прекращении принимается комиссией врачей-
психиатров, назначаемой администрацией психиатрического учреждения, 
оказывающего амбулаторную психиатрическую помощь. Мотивированное 
решение врачей-психиатров оформляется записью в медицинской доку-
ментации. 
Лицо, страдающее психическим расстройством, может быть госпи-
тализировано в психиатрический стационар без его согласия или без со-
гласия его законного представителя до получения мотивированного реше-
ния суда, по решению врача-психиатра, если его обследование или лечение 
возможны только в стационарных условиях, а психическое расстройство 
является тяжелым и обусловливает: 
1) его непосредственную опасность для себя или окружающих; 
2) его беспомощность, т.е. неспособность самостоятельно удовлетво-
рять основные жизненные потребности; 
3) существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психиче-
ского состояния, если лицо будет оставлено без психиатрической помощи 
(Закон «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее ока-
зании»).  
Лицо, помещенное в психиатрический стационар по указанным осно-
ваниям, подлежит обязательному освидетельствованию комиссией врачей-
психиатров психиатрического учреждения, которая принимает решение об 
обоснованности госпитализации. В случаях, когда госпитализация признает-
ся необоснованной и госпитализированный не выражает желания остаться в 
психиатрическом стационаре, он подлежит немедленной выписке. 
Если госпитализация признается обоснованной, то заключение ко-
миссии врачей-психиатров вместе с заявлением психиатрического учреж-
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дения по месту его нахождения в течение 72 часов направляется в суд для 
решения вопроса о дальнейшем пребывании лица в нем. 
Принимая информацию о госпитализации в психиатрический ста-
ционар и мотивированное заключение комиссии врачей-психиатров, суд 
одновременно выносит мотивированное решение, являющееся основанием 
госпитализации и дальнейшего содержания в психиатрическом стационаре 
на срок, необходимый для решения вопроса о состоянии лица. 
Данное решение в десятидневный срок может быть обжаловано ли-
цом, помещенным в психиатрический стационар, его представителем, ру-
ководителем психиатрического учреждения, а также организацией, кото-
рой законом либо ее уставом предоставлена защита прав граждан, или 
прокурором. 
Выписка пациента, госпитализированного в психиатрический ста-
ционар в недобровольном порядке, производится по заключению комиссии 
врачей-психиатров или решению суда об отказе в продлении такой госпи-
тализации в случаях выздоровления или улучшения его психического со-
стояния, при котором не требуется дальнейшего стационарного лечения, а 
также завершения обследования или экспертизы, явившихся основаниями 
для помещения в стационар. 
Права лиц, страдающих психическими расстройствами 
При оказании психиатрической помощи все пациенты имеют право на 
уважительное и гуманное отношение, исключающее унижение человеческого 
достоинства. Психиатрическая помощь оказывается по возможности по мес-
ту жительства в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим тре-
бованиям. 
Гражданин имеет право на получение информации о своих правах,  
а также в доступной для него форме и с учетом его психического состоя-
ния информации о характере имеющегося у него психического расстрой-
ства, целях, методах, включая альтернативные, и продолжительности ре-
комендуемого лечения, а также о болевых ощущениях, возможном риске, 
побочных эффектах и ожидаемых результатах.  
О предоставленной информации делается запись в медицинской до-
кументации. В психиатрическом стационаре администрация и медперсонал 
обязаны предоставить пациенту возможность ознакомиться с текстом за-
кона «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказа-
нии», правилами внутреннего распорядка данного стационара, адресами и 
телефонами государственных и общественных органов, учреждений, орга-
низаций и должностных лиц, к которым можно обратиться в случае нару-
шения его прав. 
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Лицо, страдающее психическим расстройством, или его законный 
представитель имеют право отказаться от предлагаемого лечения или пре-
кратить его за исключением установленных в законе случаев. 
Лицу, отказывающемуся от лечения, должны быть разъяснены воз-
можные последствия прекращения лечения. Отказ от лечения с указанием 
сведений о возможных последствиях оформляется записью в медицинской 
документации за подписью лица или его законного представителя и врача-
психиатра. Пациенты могут отказаться от использования их в качестве 
объекта учебного процесса. 
Медицинские средства и методы применяются только в диагности-
ческих и лечебных целях в соответствии с характером болезненных рас-
стройств и не должны использоваться для наказания лица, страдающего 
психическим расстройством, или в интересах других лиц. 
Пациенты могут дать предварительное согласие и отказаться на лю-
бой стадии от использования их в качестве объекта испытаний медицин-
ских средств и методов научных исследований.  
В отношении лиц, которые проходят психиатрическое лечение в 
недобровольном порядке, проведение испытаний медицинских средств 
и методов не допускается. 
Не разрешается применение к лицам, которые проходят психиатри-
ческое лечение в недобровольном порядке, хирургических и других мето-
дов, вызывающих необратимые последствия. 
По требованию пациента возможно приглашение любого при нали-
чии его согласия специалиста, участвующего в оказании психиатрической 
помощи, для работы во врачебной комиссии. 
Гражданин, которому оказывается психиатрическая помощь, вправе 
пригласить по своему выбору представителя для защиты своих прав и за-
конных интересов. Представительство несовершеннолетнего в возрасте до 
15 лет и лица, признанного в установленном порядке недееспособным, осу-
ществляют их родители, усыновители, опекуны, а в случае их отсутствия – 
администрация психиатрического стационара или психоневрологического 
учреждения для социального обеспечения или социального обучения.  
Защиту прав и законных интересов гражданина при оказании ему психиат-
рической помощи может осуществлять адвокат. 
Сведения о наличии у гражданина психического расстройства, о 
фактах обращения за психиатрической помощью и лечения в учреждении, 
оказывающем такую помощь, а также иные сведения о состоянии психиче-
ского здоровья являются врачебной тайной. Администрация и медицин-
ский персонал психиатрического стационара обязаны информировать род-
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ственников или законных представителей пациента, а также иное лицо по 
его указанию об изменениях состояния его здоровья и чрезвычайных про-
исшествиях. 
Особые права и обязанности пациентов, находящихся в психи-
атрических стационарах. Содержание в психиатрическом стационаре 
возможно только в течение срока, необходимого для обследования и лече-
ния. Меры физического стеснения и изоляции при недобровольной госпи-
тализации применяются только в тех случаях, формах и на тот период вре-
мени, когда, по мнению врача-психиатра, иными методами невозможно 
предотвратить действия госпитализированного лица, представляющие не-
посредственную опасность для него и окружающих. Такие меры осущест-
вляются при постоянном контроле медицинского персонала. О формах и 
времени применения мер физического стеснения или изоляции делается 
запись в медицинской документации. 
Все пациенты, находящиеся на лечении и обследовании в психиат-
рическом стационаре, вправе обращаться непосредственно к главному вра-
чу или заведующему отделением по вопросам лечения, обследования, вы-
писки из стационара и соблюдения их прав. 
Пациенты вправе подавать без цензуры жалобы и заявления в органы 
представительной и исполнительной власти, прокуратуры, суда и адвока-
туры, встречаться с адвокатом наедине. 
Пациенту разрешено исполнять религиозные обряды, соблюдать ри-
туальные каноны, в т.ч. пост, по согласованию с администрацией иметь 
соответствующую атрибутику и литературу, встречаться наедине со свя-
щеннослужителем. 
Пациент имеет право выписывать газеты и журналы, получать обра-
зование по программе общеобразовательной или специальной школы для 
детей с нарушением интеллектуального развития, если пациент не достиг 
возраста 18 лет. 
Если пациент участвует в производительном труде, то вознагражде-
ние за труд он получает наравне с другими гражданами.  
Некоторые права пациентов психиатрического стационара могут 
быть ограничены по рекомендации лечащего врача, заведующего отделе-
нием или главного врача в интересах здоровья или безопасности пациентов 
и других лиц. 
Ими являются следующие права: 
1) вести переписку без цензуры; 
2) получать и отправлять посылки, бандероли и денежные переводы; 
3) пользоваться телефоном; 
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4) принимать посетителей; 
5) иметь и приобретать предметы первой необходимости; 
6) пользоваться собственной одеждой. 
Ограничение прав и свобод (дискриминация) лиц, страдающих пси-
хическими расстройствами, только на основании психиатрического диаг-
ноза, фактов нахождения под диспансерным наблюдением в психиатриче-
ском стационаре либо в психоневрологическом учреждении для социаль-
ного обеспечения или специального обучения не допускается. 
Однако в порядке вынужденного исключения из этого правила 
вследствие психического расстройства гражданин может быть временно 
(на срок не более 5 лет и с правом последующего переосвидетельствова-
ния) признан непригодным к выполнению отдельных видов профессио-
нальной деятельности, связанных с источниками повышенной опасности. 
Такое решение принимается врачебной комиссией, уполномоченной на то 
органом здравоохранения, на основании оценки состояния психического 
здоровья гражданина в соответствии с перечнем медицинских психиатри-
ческих противопоказаний. Общими медицинскими психиатрическими про-
тивопоказаниями для указанных в перечне работ и видов профессиональ-
ной деятельности являются хронические и затяжные психические рас-
стройства с тяжелыми стойкими и часто обостряющимися болезненными 
проявлениями. 
Надзор за соблюдением законности при оказании психиатриче-
ской помощи осуществляется прокуратурой. Действия медицинских ра-
ботников, иных специалистов, работников социального обеспечения и об-
разования, врачебных комиссий, ущемляющие права и законные интересы 
граждан при оказании психиатрической помощи, могут быть обжалованы 
по выбору лица, приносящего жалобу, непосредственно в суд, а также в 
вышестоящий орган или прокуратуру. 
 
Методические рекомендации по изучению темы 
 
Изучение учебного материала темы следует начинать с законода-
тельства в области судебной психиатрии, прежде всего – с Закона Респуб-
лики Беларусь от 1 июля 1999 г. № 274-З «О психиатрической помощи и 
гарантиях прав граждан при ее оказании», УК, УПК, ГК и ГПК Республики 
Беларусь. Следует уяснить соответствие между целями и задачами СПЭ и 
вопросами, которые ставятся перед экспертами и предоставляемыми мате-
риалами дела, видами СПЭ и правовыми последствиями экспертных реше-
ний. Необходимо сопоставить выделяемые законодателем категории пси-
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хических расстройств с клиническими критериями их диагностики и прин-
ципами судебно-психиатрической оценки, уяснить главные критерии 
оценки судом и следствием заключения судебного психиатра-эксперта и 
правовых последствий экспертных решений. 
 
Литература по теме 
 
1. Современное уголовное законодательство и судебная психиатрия: пособие для 
врачей / под ред. Т.Б. Дмитриевой и Б.В. Шостаковича. – М., РИО ГНЦ ССП им. 
В.П. Сербского, 1998.  
2. Шостакович, Б.В. Теоретические основы судебно-психиатри-ческого диагноза / 
Б.В. Шостакович // Судебно-медицинская экспертиза. – 1987. – № 2. – С. 38 – 41.  
3. Шумский, Н.Г. Диагностические ошибки в судебно-психиатри-ческой практике / 
Н.Г. Шумский. – СПб.: Академический проект, 1997. 
 
Вопросы для самопроверки 
 
1. В каких случаях целесообразно назначать амбулаторную СПЭ? 
2. Каким образом суд (следствие) исследует акт СПЭ в качестве доказательства 
по делу? 
3. Когда чаще всего назначается посмертная СПЭ? 
4. Какие условия необходимы для проведения СПЭ? 
5. Какие методы исследования могут быть применены к подэкспертному в 
ходе СПЭ? 
6. Как выбирает экспертов следствие (суд)? 
7. Чем стационарная СПЭ лучше (хуже) амбулаторной? 
8. Права подэкспертных судебно-психиатрических стационаров. 
9. Что обязательно должно присутствовать в постановлении (определении) о 
назначении СПЭ? 
10. Чем отличается постановление (определение) о назначении комплексной СПЭ? 
11. Какие процессуальные действия необходимо совершить перед (после) СПЭ? 
12. Что содержит заключение экспертов (акт СПЭ)? 
13. Допрос эксперта. Отличие процессуального статуса эксперта от других уча-
стников процесса, в частности, специалистов. 
14. Какие меры может применить суд в отношении эксперта? 
15. За что эксперт несет персональную ответственность? 
 
Темы учебных заданий, рефератов, сообщений 
 
1. Практика судебно-психиатрических экспертиз в Республике Беларусь, Рос-
сии и за рубежом. 
2. Mens rea как ключевое положение права. 
3. Современные взгляды на вменяемость и невменяемость в Республике Бела-
русь, России и за рубежом. 
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4. Ограниченная вменяемость в зарубежном праве и ст. 29 УК РБ. 
5. Роль медицинского и юридического критериев невменяемости в белорусском 
и зарубежном праве. 
6. Правовые основы судебной психиатрии в Республике Беларусь. 
 
Вопросы к зачету 
 
1. Законодательные акты, регламентирующие назначение судебно-
психиатрической экспертизы. Порядок назначения СПЭ. 
2. Подготовка следствием и судом материалов дела к судебно-психиатрической 
экспертизе в уголовном (гражданском) процессе. 
3. Участие специалистов – психиатров, психологов и др. в уголовном (граждан-
ском) процессе. 
4. Виды судебно-психиатрических экспертиз. Предпосылки к их назначению. 
5. Комплексные судебно-психиатрические экспертизы. Предпосылки к их назна-
чению. 
6. Дополнительные и повторные судебно-психиатрические экспертизы. Предпо-
сылки к их назначению. 
7. Особенности судебно-психиатрического освидетельствования свидетелей и 
потерпевших. 
8. Основные вопросы, ставящиеся на разрешение судебным психиатрам-
экспертам. Их формулировки. 
9. Акт судебно-психиатрической экспертизы (заключение экспертов) и его оцен-
ка следствием и судом. Правовые последствия экспертных решений. 
10. Судебно-психиатрический диагноз: структура, особенности. 
11. Меры по профилактике ООД лиц с психическими расстройствами. 
12. Юридическое консультирование лиц, страдающих психическими расстрой-
ствами: основные проблемы. 
 
Образцы вопросов по некоторым видам судебно-психиатрических 
экспертиз для целей выполнения практических заданий и решения задач 
 
Обвиняемый 
Страдало ли данное лицо в прошлом и страдает ли оно в настоящее время пси-
хическим расстройством; если да, то каким именно? 
Страдал ли обвиняемый во время совершения инкриминируемого ему деяния 
(деяний) психическим расстройством, которое делало обвиняемого неспособным в тот 
период отдавать себе отчет в своих действиях или руководить ими?  
К какой категории болезненных состояний относится данное психическое рас-
стройство (хроническая душевная болезнь, временное расстройство душевной деятель-
ности, слабоумие, иное болезненное состояние)? 
Не страдает ли обвиняемый психическим расстройством, которое делает его не-
способным ко времени производства по уголовному делу отдавать себе отчет в своих 
действиях или руководить ими? 
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Когда началось это психическое расстройство и не заболел ли обвиняемый после 
совершения им преступления в состоянии вменяемости?  
Является психическое расстройство временным или хроническим? Не вышел ли 
обвиняемый из указанного болезненного состояния; если да, то с какого времени? 
Нуждается ли обвиняемый в применении к нему принудительных мер медицин-
ского характера; если да, то каких именно? 
Способен ли обвиняемый по состоянию своего психического здоровья правиль-
но воспринимать обстоятельства, имеющие значение для дела, и давать о них правиль-
ные показания? 
Если обвиняемый страдает психическим расстройством, при котором сохраняет-
ся способность отдавать себе отчет в своих действиях и руководить ими, то не относит-
ся ли данное психическое расстройство к категории психических недостатков, препят-
ствующих самостоятельному осуществлению права на защиту? 
Является ли обвиняемый хроническим алкоголиком или наркоманом? 
Нуждается ли он в принудительном лечении от алкоголизма или наркомании? 
Нет ли медицинских противопоказаний к такому лечению? 
 
Свидетель 
Способен ли данный гражданин по состоянию своего психического здоровья 
правильно воспринимать обстоятельства, имеющие значение для дела, и давать о них 
правдивые показания? 
Способен ли свидетель по состоянию своего психического здоровья правильно 
воспринимать обстоятельства, имеющие значение для дела, а также запоминать и вос-
производить воспринятое? 
 
Потерпевший 
Не является ли психическое расстройство потерпевшего последствием совер-
шенного в отношении него преступления и какова тяжесть этого расстройства (тяжкое, 
менее тяжкое, легкое)? 
Не лишало ли психическое расстройство потерпевшего способности понимать 
характер и значение совершаемых с ним преступных действий или оказывать сопро-
тивление виновному? 
Не страдает ли потерпевший психическим расстройством, которое ко времени 
производства по уголовному делу лишает его способности отдавать себе отчет в своих 
действиях или руководить ими?  
Когда началось это психическое расстройство?  
Не вышел ли потерпевший из указанного болезненного состояния; если да, то с 
какого времени? 
 
Установление психического состояния лица, 
предрасположенного к самоубийству 
 
Находилось ли данное лицо в период, предшествовавший смерти, в психическом 
состоянии, предрасполагавшем к самоубийству? 
Если исследуемое лицо находилось в предшествующий смерти период в пред-
располагающем к самоубийству состоянии, чем это состояние могло быть вызвано? 
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Установление психических особенностей, исключающих нормальное 
выполнение профессиональных функций 
 
Находился ли испытуемый в момент инкриминируемых ему деяний в психиче-
ском состоянии, которое могло оказать существенное влияние на качество выполнения 
профессиональных функций? 
Мог ли испытуемый, учитывая его индивидуально-психологические особенно-
сти, правильно оценить ситуацию (или ее отдельные компоненты), принять правильное 
решение и реализовать его? 
Соответствует ли психологический уровень сформированности у испытуемого 
профессиональных навыков требованиям конкретной ситуации? 
 
Комплексная судебно сексолого-психиатрическая экспертиза 
 
Имеются ли у подэкспертного признаки сексуальных перверсий или каких-либо 
иных аномалий сексуальности (указать каких), оказавших влияние на его поведение 
(указать какое именно) в такой-то ситуации (указать конкретную ситуацию)? 
Если таковые имеются, то в какой степени их влияние на поведение было выра-
жено, носят ли они болезненный, патологический характер и лишали ли они подэкс-
пертного возможности отдавать себе отчет в своих действиях и руководить ими в пери-
од совершения инкриминируемого ему деяния? 
Нуждается ли подэкспертный в применении к нему принудительных мер медицин-
ского характера с учетом возможной патологии сексуальной сферы и связанной с данными 
расстройствами его общественной опасностью? 
Имеются ли у несовершеннолетнего признаки дисгармонии (аномалии) психо-
сексуального развития; если да, то в какой мере они оказывали влияние на его поведе-
ние и мог ли он полностью сознавать значение своих действий или руководить ими с 
учетом такой-то ситуации? 
Имеются ли у подэкспертного какие-либо болезненные расстройства сексуаль-
ной или психической сферы, препятствующие совершению им естественного (гетеро-
сексуального) полового акта? 
Имеются ли у подэкспертного физические и психические особенности, которые 
могли бы явиться основанием для постановки вопроса о смене его паспортного пола; 
если да, то имели ли данные особенности подэкспертного влияние на его поведение в 
такой-то ситуации? 
 
Методические рекомендации по проведению  
практического занятия по изучаемой теме 
 
Тема разбирается на семинарском занятии на основе самостоятельного и ком-
плексного изучения образцов реальных правовых документов, выполненных на основе 
действующего законодательства. Они публикуются в информационных правовых сис-
темах, руководствах для следователей и адвокатов, часто – в составе комментариев к 
процессуальному законодательству. Залогом успеха в изучении темы должно являться 
хорошее знание законодательства и знакомство с судебной практикой. Для грамотного 
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составления документов необходимо, прежде всего, усвоить их структуру, научиться 
профессионально формулировать вопросы экспертам, перечень документов, предостав-
ляемых в распоряжение экспертов, четко дифференцировать виды СПЭ; знать основы 
делопроизводства (принципы оформления документов). Целесообразно для закрепле-
ния навыков составить несколько документов самостоятельно.  
Для целей занятия могут быть использованы дополнительные материалы в каче-
стве отдельных практикумов и из приложений к УМК. 
 
Литература к практическому занятию 
 
1. Основная и дополнительная литература по курсу; законодательство; образцы про-
цессуальных документов; судебная практика (см. информационные правовые сис-
темы «Эксперт», «Гарант», «Консультант» и т.д.);  
2. Михеев Р.И. Проблемы вменяемости, вины и уголовной ответственности (теория и 
практика): Дис. ... д-ра юрид. наук / Р.И. Михеев. – М., 1995;  
3. Амбулаторная судебно-психиатрическая экспертиза: пособие для врачей / Т.П. Пе-
черникова [и др.]. – М.: РИО ГНЦ ССП им. В.П. Сербского, 1997;  
4. Дмитриева, Т.Б. Современное уголовное законодательство и судебная психиатрия / 
Т.Б. Дмитриева, Б.В. Шостакович. – М.: РИО ГНЦ ССП им. В.П. Сербского, 1998. 
 
Учебные вопросы и задания 
 
1. Что обязательно должно присутствовать в постановлении (определении) о 
назначении СПЭ? 
2. Чем отличается постановление (определение) о назначении комплексной СПЭ? 
3. Какие процессуальные действия необходимо совершить перед (после) СПЭ? 
4. Что содержит заключение экспертов (акт СПЭ)? 
5. Допрос эксперта. Отличие процессуального статуса эксперта от других уча-
стников процесса, в частности, специалистов. 
6. Какие меры может применить суд в отношении эксперта? 
7. За что эксперт несет персональную ответственность? 
8. Основные вопросы, ставящиеся на разрешение судебным психиатрам-
экспертам. Их формулировки. 
9. Акт судебно-психиатрической экспертизы (заключение экспертов) и его 
оценка следствием и судом. Правовые последствия экспертных решений. 
10. Судебно-психиатрический диагноз: структура, особенности. 
11. Меры по профилактике ООД лиц с психическими расстройствами. 
12. Юридическое консультирование лиц, страдающих психическими расстрой-
ствами: основные проблемы. 
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УЧЕБНЫЙ МОДУЛЬ 3. 
ПРОБЛЕМА НЕВМЕНЯЕМОСТИ. ФОРМУЛА НЕВМЕНЯЕМОСТИ  
И ОСНОВНЫЕ ВОПРОСЫ СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ. 
ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРОБЛЕМЫ НЕВМЕНЯЕМОСТИ. ПСИХИАТ-
РИЧЕСКОЕ ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ ОСУЖДЕННЫХ. 
МЕРЫ МЕДИЦИНСКОГО ХАРАКТЕРА, ПРИМЕНЯЕМЫЕ  
В ОТНОШЕНИИ НЕВМЕНЯЕМЫХ 
 
Содержание модульного блока 
 
1. Учебные вопросы 
Понятие вменяемости, невменяемости, дееспособности, недееспо-
собности. Статьи 28, 29 УК РБ. Основные вопросы судебно-психиатриче-
ской экспертизы. Способность участника процесса участвовать в судебно-
следственных действиях. Меры медицинского характера и их виды, при-
меняемые в отношении невменяемых (организация принудительного лече-
ния, амбулаторное наблюдение и лечение, общепсихиатрический стацио-
нар, специализированные стационары, критерии их назначения). Психиат-
рическое освидетельствование осужденных. 
2. Информационно-тематический блок. 
3. Методические рекомендации по изучению темы. 
4. Литература по теме. 
5. Вопросы для самопроверки. 
6. Темы учебных заданий, рефератов, сообщений. 
7. Вопросы к зачету. 
 
Информационно-тематический блок 
 
Проблема невменяемости и ее основные теоретические аспекты в 
рамках вопросов, решаемых судебно-психиатрической экспертизой, имеют 
ключевое значение при решении задач расследования и качества отправле-
ния правосудия.  
В соответствии со сформулированным в УК принципом вины (лицо 
подлежит уголовной ответственности только за совершение тех общест-
венно опасных действий и их вредные последствия, в отношении которых 
установлена его личная вина) в уголовно-правовой науке есть две основ-
ные теории вины: 
1) оценочная (нормативная, этическая), когда вина лица за совер-
шенное деяние сводится к оценочной (социальной, нравственной, полити-
ческой) характеристике, формулируемой судом; 
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2) психологическая, представляющая собой субъективное (внутрен-
нее, психическое) отношение лица к своим общественно опасным и проти-
воправным действиям или бездействию и их общественно опасным по-
следствиям. 
Субъективное (внутреннее, психическое) отношение лица к совер-
шаемому им общественно опасному и уголовно-противоправному деянию, 
адекватно отражая основную суть его виновности, в своем конкретном вы-
ражении может быть многогранным. Поэтому УК РБ ограничивает данное 
отношение лишь двумя формами: умыслом и неосторожностью, для кото-
рых вина в целом является родовым понятием. 
Согласно УК РБ, виновным в совершении преступления может быть 
признано только то лицо, которое совершило общественно опасное и уго-
ловно-противоправное деяние умышленно или неосторожно. 
Совершение общественно опасных деяний – объективное основа-
ние уголовной ответственности, а негативное отношение правонарушителя 
к запрету их совершения, т.е. вина – ее субъективное основание. 
Нормы закона, устанавливая юридическое основание уголовной от-
ветственности, базируются на постулате о свободе воли и детерминиро-
ванности поведения человека. 
В основе всех явлений природы и общества лежат объективные за-
кономерности. Им подчинены деятельность людей, их сознание и воля, в 
основе которых лежат жизненные условия. Следовательно, все аспекты че-
ловеческого поведения обусловлены определенными причинами. Однако 
это не порождает абсолютной зависимости деятельности человека от объ-
ективных обстоятельств. Его сознание обусловливается внешними обстоя-
тельствами, и вместе с тем оно имеет относительную самостоятельность, 
возрастающую с накоплением человечеством опыта и знаний. 
Свобода воли – это способность личности определять свое поведе-
ние на основе познания объективной действительности, способность пред-
видеть последствия своих действий и оценивать их в соответствии с требо-
ваниями морали и права.  
Подлинная свобода заключается не в полной независимости от 
внешнего мира, а в способности принимать решения с учетом их социаль-
ного значения. Вследствие этого, психически больные, лишенные возмож-
ности правильно оценивать социальную сущность своих общественно 
опасных действий, уголовной ответственности не несут. 
Так как субъектом преступления может быть только вменяемое лицо, 
вменяемость наряду с достижением установленного возраста выступает в 
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качестве условия уголовной ответственности и является одним из общих 
признаков субъекта преступления. 
Вменяемость (от слова «вменять», в смысле «вменять в вину») в ши-
роком, общеупотребительном значении этого слова означает способность 
нести ответственность перед законом за свои действия. В уголовном 
праве данное понятие употребляется в более узком, специальном смысле, 
как противоположность понятию «невменяемость». Согласно УК РБ, «…не 
подлежит уголовной ответственности лицо, которое во время совершения 
общественно опасного деяния находилось в состоянии невменяемости, т.е. 
не могло осознавать фактический характер и общественную опасность сво-
их действий (бездействия) либо руководить ими вследствие хронического 
психического расстройства, временного психического расстройства, сла-
боумия или иного болезненного состояния психики». 
Из этого положения закона можно заключить, что вменяемость – это 
такое состояние психики, при котором человек в момент совершения об-
щественно опасного деяния может сознавать значение своих действий и 
руководить ими, тем самым быть способным отвечать за них. 
Способность понимать фактическую сторону и социальную зна-
чимость своих поступков и при этом сознательно руководить своими 
действиями отличает вменяемого человека от невменяемого.  
Преступление совершается под воздействием целого комплекса 
внешних обстоятельств, играющих роль причин и условий преступного 
поведения. Но ни одно из них не воздействует на человека, минуя его соз-
нание. Будучи мыслящим существом, человек с нормальной психикой спо-
собен оценивать обстоятельства, в которых он действует, и с их учетом 
выбирать вариант поведения, соответствующий его целям. 
При многих психических заболеваниях у человека сохраняется до 
известных пределов правильная ориентировка в окружающем мире, он об-
ладает определенным запасом знаний.  
Для признания лица невменяемым нужно установить его неспо-
собность осознавать именно те общественно опасные деяния, которые он 
совершил, будучи психически больным. При этом необходимо, чтобы лицо 
осознавало не только фактическую сторону деяния, но и его социальную 
значимость, общественно опасный характер. 
Вменяемость наряду с достижением установленного возраста выступа-
ет в качестве условия уголовной ответственности и является одним из общих 
признаков субъекта преступления. Вопрос о вменяемости (невменяемости) 
всегда решается только в отношении конкретного деяния. Никто не может 
быть признан невменяемым вообще, безотносительно к содеянному. 
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Течение хронических психических заболеваний допускает возмож-
ность улучшения состояния (ремиссии), при некоторых болезненных со-
стояниях психики, например, при олигофрении, лицо может осознавать 
фактический характер и общественную опасность одних своих действий 
(таких, как причинение побоев, совершение кражи) и не осознавать обще-
ственной опасности других действий, затрагивающих более сложные об-
щественные отношения (нарушение санитарно-эпидемиологических пра-
вил, возбуждение национальной вражды и т.д.). 
Невменяемый не может нести уголовную ответственность за свои 
объективно опасные для общества поступки прежде всего потому, что в 
них не участвовали его сознание и (или) воля. Общественно опасные дея-
ния психически больных обусловлены их болезненным состоянием. Какой 
бы тяжелый вред обществу они ни причинили, у общества нет оснований 
для вменения этого вреда им в вину. Применение наказания к невменяе-
мым было бы несправедливым и нецелесообразным еще и потому, что по 
отношению к ним недостижимы цели уголовного наказания – исправление 
осужденного и предупреждение совершения ими новых преступлений. 
К лицам, совершившим общественно опасные деяния в состоянии 
невменяемости, по назначению суда могут быть применены принудитель-
ные меры медицинского характера в случаях, когда психические расстрой-
ства связаны с возможностью причинения такими лицами иного сущест-
венного вреда либо с опасностью их состояний для себя или других лиц. 
Это особые меры, которые не являются наказанием, а имеют целью изле-
чение указанных лиц или улучшение их психического состояния, а также 
предупреждение совершения ими новых деяний, предусмотренных статья-
ми Особенной части УК. Виды принудительных мер медицинского харак-
тера, а также основания и порядок их применения регулируются уголовно-
исполнительным законодательством Республики Беларусь. 
 
Юридический (психологический) критерий невменяемости 
 
При определении понятия невменяемости используются два крите-
рия: медицинский (биологический) и юридический (психологический). 
Юридический (психологический) критерий невменяемости содер-
жится в ст. 28 УК РБ, в которой определяются состояния, препятствующие 
вменять в вину правонарушение. 
Юридический (психологический) критерий в данной статье фор-
мулируется следующим образом: «Лицо... не могло осознавать фактиче-
ский характер и общественную опасность своих действий (бездействия) 
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либо руководить ими». Он состоит из двух элементов: интеллектуального – 
нарушения возможности осознавать характер и общественную опасность 
своих действий и волевого – нарушения возможности руководить ими. 
Интеллектуальный признак свидетельствует о том, что лицо, со-
вершившее то или иное действие (или бездействие), не понимало фактиче-
ских обстоятельств содеянного или не могло осознавать его существенное 
значение. 
Волевой признак психологического критерия невменяемости за-
ключается в неспособности лица руководить своими действиями. Это са-
мостоятельный признак, который и при отсутствии интеллектуального 
признака может свидетельствовать о наличии невменяемости. 
Практика свидетельствует о том, что лицо, совершившее обществен-
но опасное деяние, при определенном состоянии психики может, совершая 
такое деяние, сохранять возможность формальной оценки событий, их по-
нимание при отсутствии, однако, способности руководить своими дейст-
вами. В таких случаях о наличии психологического критерия невменяемо-
сти можно судить на основании одного волевого признака. Неспособность 
осознавать свои действия (интеллектуальный признак) всегда свидетельст-
вует о неспособности руководить этими действиями и, следовательно, о 
наличии психологического критерия невменяемости. 
Первый элемент критерия требует анализа критических способно-
стей подэкспертного, возможности адекватно оценить обстановку и собст-
венное поведение. Из положения о невозможности понимания субъектом 
сущности своих действий вытекает, что интеллектуальный критерий как 
бы перекрывает волевой. 
 
Медицинский (биологический) критерий невменяемости. 
Виды психических расстройств 
 
Медицинский критерий невменяемости в ст. 28 УК РБ предстает в 
образе обобщенного перечня основных видов психических расстройств: 
1) хроническое психическое расстройство; 
2) временное психическое расстройство; 
3) слабоумие; 
4) иное болезненное состояние психики. 
Данными категориями охватываются все известные на сегодня науке 
болезненные расстройства психики. Для наличия медицинского крите-
рия достаточно одного из вышеуказанных видов психических рас-
стройств. Из содержания медицинского критерия следует, что неболез-
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ненные расстройства психической деятельности не должны исключать 
вменяемость. Примером такого временного неболезненного изменения 
психики может служить состояние физиологического аффекта (сильного 
душевного волнения). Сильная, бурно развивающаяся эмоция гнева, яро-
сти, страха может явиться внутренней побудительной силой преступления. 
У человека в таком состоянии сужено сознание и ограничены возможности 
руководить своими действиями. Однако физиологический аффект не явля-
ется болезненным расстройством психики, поэтому он и не является кри-
терием невменяемости. Совершение преступления в состоянии аффекта 
учитывается лишь как признак привилегированных составов убийства и 
причинения тяжких или средней тяжести телесных повреждений.  
Понятие хронического психического расстройства – группа забо-
леваний, носящих длительный характер, трудно поддающихся излечению, 
протекающих непрерывно или приступообразно, имеющих тенденцию к 
прогрессированию. К ним относятся шизофрения, эпилепсия, прогрессив-
ный паралич, маниакально-депрессивный психоз, предстарческие и стар-
ческие психозы, некоторые органические заболевания центральной нерв-
ной системы и другие психические болезни. В судебно-психиатрической 
практике хронические психические расстройства наиболее часто выступа-
ют в качестве медицинского критерия невменяемости. Это касается в пер-
вую очередь шизофрении. 
Понятие временного психического расстройства – психические 
заболевания, которые быстро развиваются, длятся непродолжительное 
время и заканчиваются полным выздоровлением. Это острые психозы при 
общих инфекционных заболеваниях (например, при тифе), реактивное со-
стояние (временные расстройства психической деятельности под влиянием 
тяжелых душевных потрясений) и исключительные состояния, вызываю-
щие помрачение сознания на короткий срок (патологическое опьянение, 
сумеречное состояние сознания, патологические просоночные состояния, 
патологический аффект и др.). Временные расстройства психики в судеб-
но-психиатрической практике встречаются реже, чем хронические. Наибо-
лее редко встречаются исключительные состояния. 
Слабоумие – болезненное состояние психики, которое характеризуется 
неполноценностью умственной деятельности. Самостоятельное судебно-
психиатрическое значение имеет врожденное слабоумие (олигофрения). 
По степени поражения умственной деятельности различаются три формы 
олигофрении: легкая (дебильность), средняя (имбецильность) и тяжелая 
(идиотия). Приобретенное слабоумие (деменция), которое характеризуется 
снижением или полным распадом прежде нормальной мыслительной дея-
  73
тельности, оценивается обычно в связи с вызвавшим его основным психи-
ческим заболеванием. 
Понятие иных болезненных состояний психики – расстройства 
психической деятельности болезненного характера, которые не подпадают 
под признаки вышеназванных трех категорий. Сюда могут быть отнесены 
наиболее тяжелые формы психопатии, аномалии психики у глухонемых, по-
следствия черепно-мозговой травмы (травматическая энцефалопатия) и т.д. 
Отнесение психического расстройства к той или иной категории из 
названного их числа не имеет самостоятельного значения для вывода о не-
вменяемости субъекта. Соответствующий вывод может быть сделан только 
при условии, что именно данное болезненное изменение психики привело 
к невозможности осознавать фактический характер и общественную опас-
ность своих действий (бездействия) либо руководить ими. Поскольку этот 
вывод имеет юридическое значение, последний критерий и называют юри-
дическим. 
Установление медицинского и юридического критерия относится к 
компетенции судебного психиатра, т.к. юридический критерий говорит 
только о глубине психического расстройства, а это может установить толь-
ко эксперт. 
 
Судебно-психиатрическая экспертиза лиц  
с ограниченной вменяемостью  
 
Еще одной значительной группой подэкспертных (до 30 – 40 %) яв-
ляются лица с пограничными формами нервно-психической патологии (це-
ребральный атеросклероз, остаточные явления после черепно-мозговой 
травмы, неглубокая степень умственной отсталости). Разнообразные по 
своим клиническим проявлениям и природе, они имеют целый ряд общих 
признаков, например, личностный уровень поражения, неглубокие интел-
лектуальные и аффективные нарушения. Пограничный характер указанных 
расстройств не исключает у таких лиц возможности осознания ими факти-
ческого характера и общественной опасности своих действий и руково-
дства ими, поэтому они признаются вменяемыми. Вместе с тем некоторые 
личностные особенности могут накладывать отпечаток на мотивацию их 
противоправного поведения. Экспертная оценка таких обвиняемых преду-
смотрена ст. 29 УК РБ. 
Институт ограниченной вменяемости характерен для уголовного за-
конодательства большинства государств Европы. Предпосылкой для вве-
дения указанного института практически везде явилось внедрение в широ-
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кую клиническую и экспертную практику учения о «пограничных состоя-
ниях», которые влекут снижение способности осознавать значение своих 
действий и контролировать их, но в то же время не в столь значительной 
степени, чтобы лица, обнаруживающие расстройства пограничного спек-
тра, признавались бы невменяемыми. Наиболее разработаны нормы при-
менения ограниченной (уменьшенной) вменяемости в Германии и во 
Франции, где подобная практика существует на протяжении многих лет. 
Итогом многолетней дискуссии отечественных психиатров и юри-
стов явилось включение в Уголовный кодекс 1999 г. ст. 29. Нормы этой 
статьи не ограничивают категорий патологических состояний. Значитель-
ный разброс патологии связан с тем, что экспертные комиссии при выне-
сении решения о применении ст. 29 УК РБ ориентируются в первую оче-
редь на ограниченную способность подэкспертных руководить своими 
действиями, что отличает обследуемых от требований, предъявляемых к 
личности в целом при определенной субъективно-сложной ситуации. 
Статья 29 Уголовного кодекса РБ регулирует вопрос об ответствен-
ности лиц с уменьшенной вменяемостью, вследствие чего вменяемое лицо, 
которое во время совершения преступления в силу психического расстрой-
ства не могло в полной мере осознавать фактический характер и общест-
венную опасность своих действий (бездействия) либо руководить ими, 
подлежит уголовной ответственности, а само состояние уменьшенной 
вменяемости может учитываться при назначении наказания или иных мер 
уголовной ответственности, а также служить основанием для применения 
к лицу принудительных мер безопасности и лечения. 
Тем самым закон не признает промежуточного состояния между 
вменяемостью и невменяемостью. Признанное вменяемым лицо, которое 
во время совершения преступления не могло в полной мере осознавать 
фактический характер и общественную опасность своих действий (бездей-
ствия) либо руководить ими, подлежит уголовной ответственности. Нали-
чие у виновного психических аномалий, не исключающих вменяемости, 
может учитыватся судом при назначении наказания и иных мер уголовной 
ответственности, а также служить основанием для применения к лицу 
принудительных мер безопасности и лечения. 
При оценке конкретного деяния, совершенного лицом, имеющим 
аномалии психики, необходимо учитывать, имелась ли причинная связь ме-
жду этими аномалиями и совершенным преступлением. И только в тех слу-
чаях, когда психические аномалии являлись решающим звеном в общей це-
пи причинной связи, приведшей к совершению преступления и наступле-
нию преступного результата, наказание виновному может быть смягчено.  
  75
Так как поведение человека не определяется патологическими чер-
тами его личности, но такие черты могут быть условиями, способствую-
щими и его преступному поведению, то исходя из положений ст. 28 и 29 
УК РБ перед судебно-психиатрической экспертной комиссией могут быть 
поставлены вопросы о следующем: 
– не страдал ли обвиняемый психическим заболеванием в период со-
вершения правонарушения, не страдает ли им в настоящее время;  
– обнаруживал ли он в момент совершения правонарушения времен-
ные расстройства психической деятельности;  
– мог ли он понимать фактический характер и общественную опас-
ность своих действий (бездействия) и руководить ими в полной или не-
полной мере;  
– нуждается данное лицо в назначении принудительных мер меди-
цинского характера, предусмотренных законодательством, и каких именно. 
Исходя из вышуказанного, можно отметить тот факт, что одной из 
главных задач в судебно-психиатрической экспертизе является решение 
вопроса о вменяемости или невменяемости подозреваемого лица, совер-
шившего преступление, при наличии у него психического заболевания. 
Точное и неукоснительное следование основным критериям определения 
вменяемости или невменяемости лиц, проходящих по делам, способствует 
высокому качеству проводимого следствия и отправляемого правосудия в 
целом. 
 
Формула невменяемости и основные вопросы  
судебно-психиатрической экспертизы 
 
Вменяемость – понятие не медицинское, а юридическое. Им обозна-
чают такое психическое состояние, в котором человек способен свободно 
и беспрепятственно сделать выбор между совершением или несовершени-
ем действия (поступка), квалифицируемого законом как преступление. 
Вменяемость появляется у человека не с момента рождения, а лишь при 
достижении им определенного возраста, в котором он может правильно 
оценить степень и характер общественной опасности своих действий и 
сделать выбор между их совершением и несовершением. 
Современное законодательство содержит определения невменяемо-
сти в так называемой «формуле невменяемости», заключающей в себе ее 
основные критерии, на основе которых строятся основные принципы су-
дебно-психиатрической оценки. 
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Согласно ст. 28 УК Республики Беларусь «не подлежит уголовной 
ответственности лицо, которое во время совершения общественно опасно-
го деяния находилось в состоянии невменяемости, то есть не могло созна-
вать фактический характер и общественную опасность своего действия 
(бездействия) или руководить им вследствие хронического психического 
заболевания, временного расстройства психики, слабоумия или иного бо-
лезненного состояния психики». 
Невменяемость неразрывно связана с болезнью или болезненным со-
стоянием. Именно поэтому психическое заболевание (болезненное состоя-
ние) выступает как медицинский критерий, т. е. обязательный признак не-
вменяемости. Однако известно, что степень выраженности психических 
нарушений либо болезненных состояний может быть различна при том или 
ином заболевании. Способность сознавать фактический характер и обще-
ственную опасность своих действий и руководить своими действиями 
прямо зависит от тяжести заболевания. Следовательно, для признания лица 
невменяемым абсолютно недостаточно того, что оно страдает психическим 
заболеванием или находится в болезненном состоянии, т. е. наличия лишь 
медицинского критерия невменяемости недостаточно для признания лица 
невменяемым. Так как состояние невменяемости возникает лишь при та-
кой тяжести психического заболевания или болезненного состояния, кото-
рое лишает человека возможности сознавать фактический характер и об-
щественную опасность своих действий либо руководить ими, поэтому в 
формулу невменяемости помимо медицинского критерия включен еще 
один – юридический.  
Включение в понятие юридического критерия невменяемости интел-
лектуального (отсутствие осознания фактического характера своих дейст-
вий) и волевого (руководство своими действиями) моментов позволяет в 
полном объеме охватить все многообразие существующих психических 
расстройств и, придавая этому критерию обобщающий характер, делает 
возможным его применение практически ко всем без исключения формам 
болезненных расстройств психики при оценке степени их тяжести.  
Таким образом, лицо признается судом невменяемым только тогда, 
если присутствуют оба критерия или имеются признаки их выраженности. 
Эти критерии неразрывно связаны между собой, дополняют и взаимно 
контролируют друг друга.  
При практическом решении судебно-психиатрических вопросов  
судебно-психиатрическая комиссия, в ходе освидетельствования устанав-
ливая оба критерия – медицинский и юридический, формирует ту фактиче-
скую базу, на основании которой и выносится решение суда. 
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Необходимо отметить, что лицо во время совершения общественно 
опасного деяния могло находиться в состоянии уменьшенной вменяемо-
сти, т. е. не могло в полной мере сознавать значение своих действий или 
руководить ими вследствие болезненного психического расстройства либо 
умственной отсталости. Тем не менее, согласно ст. 29 УК РБ оно при этом 
не освобождается от уголовной ответственности. 
Оценка выводов заключения экспертизы судом и органами уголов-
ного преследования проводится путем их сопоставления с данными иссле-
довательской части акта экспертизы, проверки доказательного значения 
заключения эксперта в соответствии с другими данными предварительного 
расследования. 
При наличии в заключении эксперта неясных моментов следователь 
или суд могут допросить эксперта с целью разъяснения или дополнения 
вынесенного им заключения. 
Следует учитывать тот факт, что заключение эксперта выступает 
всего лишь одним из доказательств системы средств доказывания, и не яв-
ляется обязательным для органов дознания, следствия и суда, тем не менее 
несогласие с заключением или непринятие его во внимание должно быть 
мотивированным. 
 
Меры медицинского характера, применяемые в отношении  
невменяемых и психически больных по предупреждению  
с их стороны общественно опасных действий  
 
К медицинским мерам по предупреждению общественно опасных 
действий психически больных относятся принудительная госпитализация 
и меры безопасности и лечения.  
Правовым основанием принудительной госпитализации является за-
кон Республики Беларусь «О психиатрической помощи и гарантиях прав 
граждан при ее оказании», в ст. 30 которого указывается на возможность 
обязательного помещения больных в лечебные медицинские учреждения в 
целях безопасности окружающих и его самого. 
В силу того, что часто наблюдающееся у психически больных агрес-
сивное поведение может проявляться внезапно и в различных формах, не 
только дома, но и в общественных местах, в присутствии граждан, отрица-
тельно влияя как на них, так и на проводимые мероприятия, поступки пси-
хически больных лиц пресекаются работниками милиции, локализующими 
их общественно опасные действия. 
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При наличии явной опасности психически больных органы здраво-
охранения имеют право без согласия их самих и их родственников, опеку-
нов и иных лиц принудительно обеспечивать их помещение в психиатри-
ческий стационар. Показаниями для принудительной госпитализации яв-
ляются общественная опасность больного, обусловленная непосредствен-
ной опасностью для себя и (или) окружающих; беспомощность, т. е. не-
способность самостоятельно удовлетворять основные жизненные потреб-
ности вследствие ухудшения психического состояния, если больной будет 
оставлен без психиатрической помощи, что нанесет существенный вред 
его здоровью. 
В порядке соблюдения ст. 31 вышеуказанного закона работники ми-
лиции обязаны оказывать содействие медицинским работникам при осу-
ществлении принудительной госпитализации и лечения и обеспечивать 
безопасные условия для доступа к госпитализируемому гражданину для 
его осмотра. В случае необходимости предотвращения действий, угро-
жающих жизни и здоровью окружающих со стороны такого рода госпита-
лизируемого гражданина и (или) иных лиц, а также при необходимости ро-
зыска и задержания гражданина, подлежащего госпитализации, сотрудни-
ки органов внутренних дел должны осуществлять свои действия в порядке, 
установленном законодательством Республики Беларусь. 
При установлении обоснованности принудительной госпитализации 
и необходимости лечения лица, помещенного в психиатрический стацио-
нар комиссией врачей-психиатров, представители данного стационара в 
течение 72 часов с момента госпитализации обращаются в суд с заявлени-
ем о принудительной госпитализации и лечении с приложением к нему не-
обходимых документов. 
Согласно ст. 392, 393 ГК Республики Беларусь заявление о принуди-
тельной госпитализации и лечении суд рассматривает в течение пяти дней 
со дня его поступления. Рассмотрев заявление по существу, суд выносит 
мотивированное решение, которым отклоняет либо удовлетворяет заявле-
ние. Решение суда об удовлетворении заявления является основанием для 
принудительной госпитализации и лечения гражданина в психиатрическом 
стационаре. Принудительная госпитализация и лечение гражданина в пси-
хиатрическом стационаре в принудительном порядке продолжаются толь-
ко в течение времени сохранения оснований, по которым они были прове-
дены. При выздоровлении или улучшении психического состояния отпада-
ет необходимость дальнейшей принудительной госпитализации и лечения, 
и гражданин может быть выписан из стационара по заключению комиссии 
врачей-психиатров. 
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Принудительные меры безопасности и лечения  
 
Согласно ч. 2 ст. 28 УК Республики Беларусь к лицу, признанному 
невменяемым, судом могут быть применены принудительные меры безо-
пасности и лечения. 
Статья 101 УК Республики Беларусь предусматривает следующие 
принудительные меры безопасности и лечения: 
1) принудительное амбулаторное наблюдение и лечение у психиатра 
по месту жительства; 
2) принудительное лечение в психиатрической больнице (отделении) 
с обычным наблюдением; 
3) принудительное лечение в психиатрической больнице (отделении) 
с усиленным наблюдением; 
4) принудительное лечение в психиатрической больнице (отделении) 
со строгим наблюдением. 
Согласно ст. 102 УК РБ принудительное амбулаторное наблюдение и 
лечение у психиатра могут быть назначены судом в отношении психиче-
ски больного, который по психическому состоянию не нуждается в поме-
щении в психиатрический стационар. 
Принудительное лечение в психиатрической больнице (отделении) с 
обычным наблюдением может быть назначено судом в отношении психи-
чески больного, который по психическому состоянию и характеру совер-
шенного общественно опасного деяния нуждается в больничном содержа-
нии и лечении в принудительном порядке. 
Принудительное лечение в психиатрической больнице (отделении) с 
усиленным наблюдением может быть назначено судом в отношении пси-
хически больного, который совершил общественно опасное деяние, не свя-
занное с посягательством на жизнь и здоровье граждан, но по психическо-
му состоянию не представляет угрозы для окружающих, в то же время ну-
ждается в больничном содержании и лечении в условиях усиленного на-
блюдения. 
Принудительное лечение в психиатрической больнице (отделении) 
со строгим наблюдением может быть назначено судом в отношении пси-
хически больного, который по психическому состоянию и характеру со-
вершенного общественно опасного деяния представляет особую опасность 
для общества и нуждается в больничном содержании и лечении в условиях 
строгого наблюдения.  
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Лица, помещенные в психиатрические больницы с усиленным или 
строгим наблюдением, содержатся в условиях, исключающих любую воз-
можность совершения ими нового общественно опасного деяния. 
Принудительные меры медицинского характера не отражают суть 
уголовной ответственности. Они не преследуют цель исправления осуж-
денного и ни в коей мере не предполагают те правоограничения, которые 
сопряжены с уголовной ответственностью. В основу их реализации поло-
жена лишь одна цель – излечение лица или улучшение его психического 
состояния, а также предупреждение совершения им новых деяний, преду-
смотренных статьями Особенной части УК РБ. Характер и продолжитель-
ность применения принудительных мер медицинского характера опреде-
ляются отнюдь не тяжестью содеянного, а только лишь самой спецификой 
заболевания лица. Сам же срок такого лечения зависит лишь от характера 
заболевания. К тому же применение исключительно только одних прину-
дительных мер медицинского характера (без мер уголовной ответственно-
сти) осуществляется лишь в отношении лиц, совершивших общественно 
опасные деяния в состоянии невменяемости (уголовная ответственность к 
таким лицам неприменима). Непосредственно само принудительное лече-
ние (амбулаторное принудительное наблюдение и лечение у психиатра, 
помещение в психиатрические стационары общего типа, специализиро-
ванного типа и специализированного типа с интенсивным наблюдением) 
может быть назначено и отменено только судом на основании соответст-
вующих врачебных заключений. Поскольку продолжительность принуди-
тельного лечения определяется психическим состоянием больного, осо-
бенностями течения заболевания, суд не устанавливает сроков принуди-
тельного лечения.  
Производство о применении принудительных мер медицинского ха-
рактера осуществляется в отношении лица, совершившего запрещенное 
уголовным законом деяние в состоянии невменяемости, или лица, у кото-
рого после совершения преступления наступило психическое расстрой-
ство, делающее невозможным назначение наказания или его дальнейшее 
исполнение. Принудительные меры медицинского характера назначаются 
в случае, когда психическое расстройство лица связано с опасностью для 
него самого или других лиц либо с возможностью причинения им иного 
существенного вреда. 
Статья 103 УК Республики Беларусь предусматривает как измене-
ние, так и прекращение применения к психически больным принудитель-
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ных мер безопасности и лечения, осуществляемых судом на основании за-
ключения комиссии врачей-психиатров. 
Все психически больные, к которым по решению суда применяются 
принудительные меры безопасности и лечения, должны не реже одного раза 
в шесть месяцев подвергаться освидетельствованию комиссией врачей-
психиатров для решения вопроса о возможности прекращения судом в от-
ношении их применения принудительных мер безопасности и лечения ли-
бо об изменении их вида. Любое заключение комиссии врачей-психиатров 
может быть обжаловано в суде в соответствии с законом. 
Прекращение применения принудительных мер безопасности и ле-
чения производится судом в случае выздоровления лица или изменения 
характера его заболевания, при котором отпадает необходимость в приме-
нении данных мер. 
В случаях, когда психически больной не нуждается в применении 
принудительных мер безопасности и лечения, а также при их отмене суд 
может передать необходимые материалы в органы здравоохранения для 
решения вопроса об обязательном врачебном наблюдении за этим лицом 
по месту жительства. 
 
Психиатрическое освидетельствование осужденных 
 
Согласно ст. 104 УК Республики Беларусь лицо, которое после со-
вершения преступления или во время отбывания наказания заболело пси-
хической болезнью, лишающей его возможности сознавать значение своих 
действий или руководить ими, после выздоровления может быть привле-
чено к уголовной ответственности или уже назначенное ему наказание 
может быть приведено в исполнение, если не истекли соответственно сро-
ки давности, установленные ст. 83 и 84 УК, и нет других оснований для 
освобождения его от уголовной ответственности или наказания. Все дей-
ствия, принимаемые в отношении данных лиц, могут производиться толь-
ко на основании решений комиссий врачей-психиатров.  
Зачет принудительных мер безопасности и лечения в срок наказания 
производится на основании правил ст. 74 УК, согласно которым один день 
принудительных мер соответствует одному дню лишения свободы (ст. 105 
УК РБ). 
Статья 106 УК Республики Беларусь о применении принудительных 
мер безопасности и лечения к лицам с уменьшенной вменяемостью указы-
вает на то, что «…к лицам, совершившим преступление в состоянии 
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уменьшенной вменяемости, а также заболевшим после постановления при-
говора или во время отбывания наказания психической болезнью, но не 
утратившим полностью возможность сознавать значение своих действий 
или руководить ими, при необходимости судом могут быть применены 
принудительные меры безопасности и лечения». 
В случае совершения преступления лицами, страдающими зависимо-
стью от психоактивных веществ (алкоголя, наркотических, токсикомани-
ческих и других средств), суд при наличии соответствующего медицинско-
го заключения, наряду с назначением наказания за совершенное преступ-
ление согласно ст. 107 УК Республики Беларусь, может применить к ним 
принудительное лечение, проводимое в отношении их по месту отбывания 
наказания. 
Согласно практике судебно-психиатрической экспертизы в боль-
шинстве случаев обследуемыми (подэкспертными) являются лица, привле-
каемые к уголовной ответственности (обвиняемые, подсудимые) за совер-
шение преступлений или подозреваемые в них. Свидетели, потерпевшие, 
истцы и ответчики составляют лишь относительно небольшой процент от 
общего числа направляемых на судебно-психиатрическое исследование. 
Судебно-психиатрическая экспертиза осуществляется в Республике 
Беларусь только Государственной службой медицинских судебных экспер-
тиз и соответственно только работающими в ее структуре врачами-
психиатрами соответствующего профиля. Она может проводиться только 
по постановлению следователя, прокурора, по определению суда, а также 
по постановлению, вынесенному судьей единолично по делам частного 
обвинения или в порядке досудебной подготовки гражданских дел. 
Ходатайствовать о назначении судебно-психиатрической экспертизы 
могут обвиняемый, потерпевший, адвокат с момента его участия в процес-
се, прокурор, истец, ответчик и их представители. 
Пенитенциарная психиатрия – отрасль судебной психиатрии, це-
лью которой является оказание необходимой помощи лицам с психиче-
скими расстройствами в местах лишения свободы. Ее задачами являются: 
1) выявление лиц с психическими расстройствами среди подследст-
венных и осужденных; 
2) проведение необходимых лечебных мероприятий; 
3) психиатрическое наблюдение за ними; 
4) оказание помощи администрации в выборе соответствующего ре-
жима и вида трудоустройства; 
5) применение адекватных воспитательных мер для лиц с психиче-
скими нарушениями; 
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6) решение вопроса о тяжести психических расстройств и возможно-
сти дальнейшего отбывания наказания. 
Важной задачей, стоящей перед пенитенциарной психиатрией, явля-
ется регламентированное УК РБ лечение лиц, совершивших преступления 
в условиях ограниченной вменяемости, так как в силу психического рас-
стройства они не могли в полной мере осознавать фактический характер и 
общественную опасность своих действий (бездействия) либо руководить 
ими (ст. 29 УК РБ). 
Кроме того, пенитенциарная медицинская служба осуществляет на-
значенное судом принудительное лечение алкоголизма и наркомании (ток-
сикомании) осужденных в соответствии с требованиями УК РБ. 
Объем психиатрической помощи в местах лишения свободы расши-
рился за счет лиц, которым судом может назначаться наказание в сочета-
нии с принудительным лечением. При этом принудительная мера меди-
цинского характера таким осужденным может назначаться в виде амбула-
торного принудительного наблюдения и лечения у психиатра. 
Принудительное амбулаторное лечение предусмотрено и в отноше-
нии осужденных, нуждающихся в лечении от алкоголизма и наркомании, 
так как эти принудительные меры медицинского характера исполняются 
по месту отбывания лишения свободы. 
Прекращение применения принудительной меры медицинского ха-
рактера, соединенной с исполнением наказания, производится судом по 
представлению органа, исполняющего наказание, на основании заключе-
ния комиссии врачей-психиатров. 
Закон устанавливает психиатрическое освидетельствование осужден-
ных, вызывающих сомнение в их психическом здоровье. Экспертизу назна-
чают органы дознания, следствие и суд, а освидетельствование осуществля-
ется по предложению администрации ИТУ и проводится врачебными комис-
сиями, создаваемыми обычно медицинской службой этих учреждений. 
Если осужденные во время отбывания наказания совершают те или 
иные противоправные действия, то в этом случае назначается судебно-
психиатрическая экспертиза по определению их вменяемости. 
Если же осужденный заболел в местах лишения свободы и имеется 
обоснованное подозрение на психическое заболевание, то в этом случае 
назначается психиатрическое освидетельствование. 
Вопросы, которые решает комиссия, в состав которой входит психи-
атр, при освидетельствовании осужденных:  
– страдает ли данное лицо каким-либо психическим заболеванием; 
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– носит ли данная болезнь стойкий, хронический характер или явля-
ется временной и можно ожидать выздоровления; 
– нуждается ли данное лицо в мерах медицинского характера? 
Если устанавливается, что душевная болезнь, которой страдает осу-
жденный, является хронической, то суд по представлению администрации 
ИТУ и на основании заключения врачебной комиссии вправе вынести оп-
ределение о его освобождении от дальнейшего отбывания наказания. 
Если же комиссия устанавливает наличие временной душевной бо-
лезни, то осужденный отправляется на лечение, а по выздоровлении про-
должает отбывать наказание. Время пребывания в медицинском учрежде-
нии засчитывается в срок наказания. Если при этом комиссия признает, что 
болезнь имела место в момент правонарушения, а суд не учел это обстоя-
тельство, то тогда органы надзора ставят вопрос об отмене приговора и пе-
ресмотре дела. В таких случаях назначается судебно-психиатрическая экс-
пертиза, решающая вопрос о вменяемости отбывающего наказание лица и 
правомерности вынесенного в отношении его приговора. 
Оценивая психическое состояние обследуемого во время совершения 
им общественно опасного деяния истца и ответчика в гражданском про-
цессе, эксперт, прежде всего, должен решить вопрос о том, как влияет то 
или иное психическое заболевание на способность подэкспертного отда-
вать отчет в своих действиях и руководить ими, возможность рассудитель-
но вести свои дела, а на основании проведенного исследования вынести 
заключение о необходимости применения адекватных степени тяжести и 
характеру заболевания принудительных мер безопасности и лечения лица. 
 
Методические рекомендации по изучению темы 
 
Данная тема является ключевой в первом разделе. Прежде всего, 
студент должен изучить законодательство, чтобы хорошо ориентироваться 
в теоретических, общеорганизационных и процессуальных вопросах, иг-
рающих основную роль при подготовке, назначении СПЭ, критериях их 
оценки и последствиях экспертных решений. Особое внимание необходи-
мо уделить изучению критериев и сущности понятия «невменяемость», его 
содержания и соотношения с понятием «недееспособность», их протяжен-
ности во времени, степени соответствия этих периодов юридически значи-
мым событиям (деликту и сделке). Следует обратить особое внимание на 
формулировки статей УК и ГК РБ, поскольку на основании этих формули-
ровок следствие и суд ставят перед экспертами вопросы. Так как эксперт-
ное решение не должно трактоваться двусмысленно, экспертам сложно со-
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относить свои ответы с вопросами, поставленными перед ними в поста-
новлении (определении) о назначении СПЭ и с положениями соответст-
вующих статей УК и ГК. При неграмотной постановке вопросов экспертам 
это не только крайне затруднительно, а то и вовсе невозможно. Важно со-
ставить полное представление о характере соответствия тяжести психиче-
ского состояния категориям принудительных мер медицинского характера. 
 
Литература по теме 
 
1. Крылова, Н.Е. Уголовное право современных зарубежных стран / Н. Е. Крылова, 
А.В. Серебренникова. – М.: Зерцало, 1997. 
2. Преступление и наказание в Англии, США, Франции, ФРГ, Японии. Общая часть. – 
М.: Юрид. лит., 1991. 
3. Руководство по судебной психиатрии / под ред. Т.Б. Дмитриевой, Б.В. Шостаковича, 
А.А. Ткаченко). – М.: Медицина, 2004. 
4. Сафуанов Ф.С. Судебно-психологическая экспертиза в уголовном процессе: науч.-
практ. пособие / Ф.С. Сафуанов. – М.: Гардарика, 1998. 
 
Вопросы для самопроверки 
 
1. Чем отличается содержание ст. 29 УК РБ от ограниченной вменяемости в за-
рубежном праве? 
2. Какие формы принудительного лечения совместимы с наказанием? 
3. В чем особенность освобождения несовершеннолетних от уголовной ответст-
венности в связи с отставанием в развитии? 
4. Каково соотношение юридического и медицинского критериев в экспертной 
оценке? 
5. Какие методы лечения применимы в рамках принудительных мер медицин-
ского характера? 
6. Чем отличается недееспособность от «процессуальной недееспособности» в 
уголовном праве? 
7. Чем отличается недееспособность от признания сделки недействительной? 
 
Темы учебных заданий, рефератов, сообщений  
 
1. Осуществление принудительного лечения в Республике Беларусь. 
2. Организация гражданской службы психиатрической помощи в Республике 
Беларусь. 
3. Права лиц, страдающих психическими расстройствами. 
4. Законодательство Республики Беларусь в области психиатрии. 
5. Эпидемиология психических расстройств и ООД лиц с психическими рас-
стройствами.  
6. Основные проблемы детской и подростковой психиатрии. 
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7. Особенности психических расстройств и судебно-психиатрической оценки 
женщин. 
8. Особенности психических расстройств и судебно-психиатрической оценки 
престарелых. 
9. Опасные для жизни состояния в психиатрии. 
10. Современные взгляды на проблему самоубийства. 
11. Методы лечения в психиатрии. 
12. Психотерапия. 
13. Современные представления о гипнотерапии. 
14. Использование хирургических методов лечения в психиатрии. 
 
Вопросы к зачету 
 
1. Понятие вменяемости, невменяемости, уменьшенной вменяемости, дееспо-
собности, недееспособности. Статьи 28 и 29 УК РБ. 
2. Медицинский и юридический критерии невменяемости (недееспособности). 
3. Понятие о «процессуальной дееспособности» в уголовном (гражданском) 
процессе. 
4. Принудительное лечение и подходы к его назначению. Законодательные ак-
ты, регламентирующие назначение принудительного лечения. 
5. Психиатрическое освидетельствование лиц, отбывающих наказание.  
6. Основания для освобождения от наказания. 
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УЧЕБНЫЙ МОДУЛЬ 4. 
СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА В ГРАЖДАНСКОМ ПРОЦЕССЕ. 
ПРАВОСПОСОБНОСТЬ, ДЕЕСПОСОБНОСТЬ, НЕДЕЕСПОСОБНОСТЬ И ОПЕКА. 
ВИДЫ СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ  
В ГРАЖДАНСКОМ ПРОЦЕССЕ 
 
Содержание модульного блока 
 
1. Учебные вопросы 
Понятие правоспособности, дееспособности, недееспособности. Ос-
новные критерии недееспособности. Виды судебно-психиатрических экс-
пертиз в гражданском процессе. Способность участников участвовать в 
гражданском процессе. Недееспособность и опека. Правовые последствия 
экспертных решений в гражданском процессе. Психиатрическое освиде-
тельствование в гражданском процессе. 
2. Информационно-тематический блок. 
3. Методические рекомендации по изучению темы. 
4. Литература по теме. 
5. Вопросы для самопроверки. 
6. Темы учебных заданий, рефератов, сообщений. 
7. Вопросы к зачету. 
 
Информационно-тематический блок 
 
Неотъемлемой частью гражданского законодательства является во-
прос о правоспособности Согласно действующему закону правоспособ-
ность граждан рассматривается как их способность иметь гражданские пра-
ва и обязанности, она признается в равной мере за всеми гражданами с мо-
мента их рождения и сохраняется за ними на протяжении всей жизни неза-
висимо от их возможности лично осуществлять свои права (ГК РБ). Ключе-
выми понятиями СПЭ в гражданском процессе являются дееспособность и 
недееспособность. 
Недееспособность – это неспособность гражданина вследствие пси-
хического расстройства «понимать значение своих действий или руково-
дить ими». Как и в случае невменяемости, здесь присутствуют медицин-
ский (психическое расстройство) и юридический критерии. 
Вопрос о недееспособности возникает в отношении лиц, страдающих 
психическими расстройствами, с целью установления над ними опеки, в 
ходе рассмотрения дел о признании сделки недействительной, признании 
брака недействительным и в ходе ряда бракоразводных процессов. В то же 
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время спектр дел, по которым может быть назначена СПЭ в гражданском 
процессе, достаточно широк. Это иски к врачам-психиатрам и психиатри-
ческим учреждениям (например, о незаконности помещения в психиатри-
ческий стационар), и вопросы, связанные с ограничением родительских 
прав, и спор об ограничении способности выполнять определенный род 
деятельности и т.д. 
Судебно-психиатрическая экспертиза в гражданском процессе имеет 
высокую степень востребованности не только вследствие того, что она за-
щищает имущественные интересы участников сторон, но и в силу того, что 
дальнейшее развитие рыночных отношений, глобализация экономических 
связей, объемов и стоимостной составляющей этих отношений как уровня 
требований к их содержанию во все большей степени приводит к значитель-
ному росту в последние годы числа СПЭ именно по гражданским делам. 
 
Понятие и критерии недееспособности 
 
В практике судебно-психиатрической экспертизы освидетельствова-
ние на предмет определения дееспособности (экспертиза по гражданским 
делам) встречается реже, чем решение вопроса о вменяемости. Тем не ме-
нее, этот вид экспертизы имеет особо важное значение, поскольку он на-
правлен, прежде всего, на защиту гражданских прав и его содержанием явля-
ется охрана интересов лиц с психическими расстройствами – участников 
гражданского процесса. Это могут быть иски о признании сделки недейст-
вительной, о возмещении причиненного вреда, дела о признании брака не-
действительным или о расторжении брака, судебные споры о воспитании 
детей при наличии у одного из супругов психического заболевания и т.д. 
Одной из главных составных частей гражданского законодательства 
является вопрос о правоспособности. Понятие правоспособности тесно 
связано с понятием дееспособности. Под дееспособностью закон понимает 
способность гражданина своими действиями приобретать и осуществлять 
гражданские обязанности и исполнять их (ГК РБ). 
Гражданская дееспособность в полном объеме возникает с на-
ступлением совершеннолетия, т.е. по достижении 18-летнего возраста. 
Связывая возникновение дееспособности в полном объеме с наступлени-
ем совершеннолетия, закон исходит из того, что именно с этого возраста 
человек достигает психической зрелости и приобретает тот жизненный 
опыт, который позволяет психически здоровому человеку правильно по-
нимать и регулировать свои действия. 
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Критерии недееспособности, которыми руководствуется суд и 
применительно к которым должны давать заключения судебно-
психиатрические эксперты, сформулированы в ГК РБ. Согласно положе-
ниям, закрепленным в нем, гражданин, который вследствие психического 
расстройства не может понимать значения своих действий или руководить 
ими, может быть признан судом недееспособным. 
Недееспособность включает в себя два критерия: медицинский – 
психическое расстройство и юридический (психологический) – невоз-
можность понимать свои действия или руководить ими. В свою очередь, 
психологический критерий определяется сочетанием двух компонентов: 
интеллектуального (понимать значение своих действий) и волевого (ими ру-
ководить). Для признания недееспособным лица с психическими расстрой-
ствами необходимо наличие и медицинского, и психологического критериев. 
Признание гражданина недееспособным – исключительная прерогатива суда 
в порядке, предусмотренном Гражданским процессуальным кодексом РБ. 
 
Отличие понятий недееспособности и невменяемости 
 
Хотя понятия недееспособности и невменяемости имеют много об-
щего, отождествлять их нельзя. Вопрос о вменяемости возникает лишь при 
совершении общественно опасного деяния, предусмотренного уголовным 
законом, и относится к конкретному поступку субъекта, происшедшему в 
определенный промежуток времени. Недееспособность и невменяемость 
совпадают при установлении у него хронического психического заболева-
ния, влекущего за собой стойкие и выраженные изменения психической 
деятельности. 
Наиболее полный и конкретный перечень патологических состояний 
содержится в критерии невменяемости. Критерий недееспособности ут-
рачивает понятие временных психических расстройств и иных болез-
ненных состояний, что связано с прогностическим смыслом недееспособ-
ности, необходимостью учреждения опеки, изменения гражданского статуса 
лица. Очевидно, что временные расстройства не влекут за собой таких 
мер. А если в этом болезненном периоде совершен тот или иной граждан-
ский акт, то экспертный вопрос об этом может решаться в соответствии с 
положениями соответствующих статей Гражданского кодекса РБ. Иные бо-
лезненные состояния, под которыми обычно понимают психопатии, как 
правило, также не обнаруживают глубоких сдвигов, требующих учрежде-
ния опеки. 
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Устанавливая невменяемость испытуемого, эксперты обязаны указать 
в своем заключении, в каких мерах медицинского характера нуждается лицо 
в зависимости от его психического состояния. Гражданское законодательст-
во не предусматривает возможности применения медицинских мер к ист-
цам и ответчикам. Когда решается вопрос вменяемости, то вывод может 
быть только однозначным – вменяем или невменяем. Гражданское же за-
конодательство предусматривает и частичную недееспособность. 
 
Виды судебно-психиатрических экспертиз по различным 
категориям дел в гражданском процессе 
 
Главные вопросы, которые ставятся в гражданском процессе, сво-
дятся к выяснению недееспособности и нуждаемости лица в учреждении 
над ним опеки, а также к решению вопроса о психическом состоянии ли-
ца в момент совершения им той или иной сделки. 
1. Наиболее часто судебно-психиатрическая экспертиза назначается 
для определения психического состояния лица, когда решается вопрос о 
признании его недееспособным вследствие психического расстройства с 
целью учреждения над ним опеки. При этом эксперты должны решить во-
прос о наличии психического расстройства и о влиянии его на способность 
подэкспертного понимать значение своих действий или руководить ими. Не 
все психические расстройства обусловливают недееспособность, а только 
такие расстройства, которые достаточно выражены, значительно снижают 
критическое отношение к окружающему и собственной личности, искажа-
ют оценку реальных событий и своего состояния, нарушают поведение, 
препятствуют поддержанию адекватного контакта с действительностью и 
лишают больных возможности принимать осознанные решения. 
2. Следующей категорией дел, по которым назначается судебно-
психиатрическая экспертиза, являются дела о признании имущественной 
сделки недействительной. Иски о признании недействительной той или 
иной сделки подаются в суды при оспаривании договоров купли или про-
дажи, обмена жилой площади, актов дарения. 
Гражданское право признает недействительной сделку, совершенную 
гражданином, признанным недееспособным. Согласно ГК РБ ничтожна 
сделка, совершенная гражданином, признанным недееспособным вследст-
вие психического расстройства. 
Каждая из сторон такой сделки обязана возвратить другой все полу-
ченное в натуре, а при невозможности возвратить полученное в натуре – 
возместить его стоимость в деньгах. Эксперты должны также оценивать 
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психическое состояние и глубину психических расстройств у лиц, которые 
хотя и были дееспособными, но в период совершения сделки не могли по-
нимать значения своих действий или руководитъ ими. Как видно из поло-
жений статей ГК РБ, сделка, совершенная гражданином, хотя и дееспособ-
ным, но находившимся в момент ее совершения в таком состоянии, когда 
он не был способен понимать значение своих действий или руководить 
ими, может быть признана судом недействительной по иску этого гражда-
нина либо иных лиц, чьи права или охраняемые законом интересы нару-
шены в результате ее совершения.  
При этом, поскольку период совершения сделки ограничен точными 
временными границами, при производстве этого рода судебно-
психиатрических экспертиз необходимо как можно более точно установить 
время начала психического расстройства, решить вопрос о том, насколько 
была выражена болезненная симптоматика. Основная экспертная задача – 
установить, лишали ли человека эти психические расстройства способности 
в то время понимать значение своих действий или руководить ими. В прак-
тике судебно-психиатрической экспертизы бывают такие случаи, когда пси-
хические расстройства возникали уже после совершения тех или иных сде-
лок, в таких случаях гражданские акты считаются действительными. 
3. Еще одной категорией, по которым проводится СПЭ, являются 
дела о признании брака недействительным, так как согласно законодатель-
ству не допускается заключение брака с лицом, признанным судом недее-
способным. 
Вследствие того, что закон предусматривает в числе оснований при-
знания брака недействительным отсутствие взаимного согласия лиц, кото-
рые вступают в брак, то он может быть признан недействительным и в тех 
случаях, когда согласие на его заключение было дано лицом, которое в мо-
мент регистрации брака вследствие психического расстройства не могло 
понимать значения своих действий или руководить ими. В указанных слу-
чаях суд для рассмотрения дела по существу с целью определения психиче-
ского состояния лица назначает судебно-психиатрическую экспертизу. 
Проводя ее, необходимо точно установить, страдал ли человек в момент 
вступления в брак психическим расстройством, было ли это психическое 
расстройство столь выраженным, что оно лишало этого человека возмож-
ности понимать значение своих действий или руководить ими. 
4. Дела о расторжении брака. Само по себе наличие у одного или обоих 
супругов психического расстройства не является основанием для растор-
жения брака. Однако при выяснении вопроса о наличии или отсутствии ос-
нований к расторжению брака суд учитывает в числе прочих также осо-
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бенности психического расстройства у одного или обоих супругов, если 
эти особенности могут препятствовать их дальнейшей совместной жизни. 
Если один из супругов, страдающий психическим расстройством, 
признан судом недееспособным, то расторжение с ним брака производится 
по заявлению другого супруга в органах загса. В тех случаях, когда име-
ются разногласия по поводу имущества или детей, споры рассматриваются в 
суде. Таким образом, при расторжении брака лицо с психическим рас-
стройством может быть направлено на судебно-психиатрическую экспер-
тизу для решения вопроса о способности понимать значение своих действий 
или руководить ими. 
5. Судебно-психиатрическая экспертиза может быть назначена при 
рассмотрении судами споров об ограничении родительских прав или об 
отобрании ребенка. Ограничение родительских прав допускается, если 
оставление ребенка с родителями опасно для него по обстоятельствам, от 
родителей не зависящим. Этим обстоятельством может являться психи-
ческое расстройство одного или обоих родителей. В случаях, если суще-
ствует непосредственная угроза жизни или здоровью ребенка, закон до-
пускает и его отобрание. 
6. Психическое состояние подэкспертного и его способность или не-
способность вследствие психического расстройства понимать значение 
своих действий или руководить ими устанавливаются психиатрами-
экспертами по делам о нарушении обязательств на момент неисполнения ли-
бо ненадлежащего исполнения обязательств. Признание ответчика неспособ-
ным понимать значение своих действий или руководить ими означает отсут-
ствие вины как условия ответственности за нарушение обязательств. 
7. Судебно-психиатрические экспертизы могут проводиться по де-
лам, возбуждаемым в рамках гражданского судопроизводства по жалобам 
граждан на действия специалистов, принимающих участие в оказании им 
психиатрической помощи. Как правило, это дела по поводу применения 
тех или иных видов психиатрической помощи без согласия граждан, а 
также по поводу установления ограничений на выполнение отдельных ви-
дов деятельности. 
В соответствии с Законом РБ «О психиатрической помощи и гаран-
тиях прав граждан при ее оказании» обжалованию подлежат действия спе-
циалистов, участвующих в оказании психиатрической помощи, ущем-
ляющие права или законные интересы граждан. По смыслу закона предме-
том рассмотрения суда не может являться сам по себе диагноз психиче-
ского заболевания. Закон не рассматривает диагноз как фактор, способ-
ный ущемить права или законные интересы гражданина. Диагноз заболева-
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ния – это медицинская категория, не имеющая самостоятельного правово-
го значения. Только в тех случаях, когда на основании установленного 
врачами диагноза предпринимаются действия, ограничивающие свободу 
личности, ущемляющие ее права и законные интересы, суд, рассматривая 
иск по поводу этих действий, будет вынужден затронуть и вопрос диагно-
за, но только как одну из предпосылок к их совершению. 
При рассмотрении таких вопросов суд, не обладающий специальными 
познаниями в области психиатрии, может прибегнуть к судебно-
психиатрической экспертизе. Вероятны при этом вопросы об обоснованно-
сти проведенного психиатрического освидетельствования, обоснованности 
госпитализации в психиатрическую больницу без согласия лица или его за-
конного представителя, обоснованности недобровольного содержания в 
психиатрической больнице, обоснованности проведения лечения без согла-
сия пациента, обоснованности установления диспансерного наблюдения, 
обоснованности ограничений в выполнении отдельных видов профессио-
нальной деятельности или деятельности, связанной с источником повы-
шенной опасности. 
В зависимости от характера гражданского дела, рассматриваемого су-
дом, перед экспертами формулируются и соответствующие вопросы. 
Если суд рассматривает вопрос об обоснованности проведенного 
психиатрического освидетельствования (закон о психиатрической помо-
щи), то перед психиатрами-экспертами правомерно могут быть поставлены 
вопросы о том, страдает ли обследуемый психическим расстройством, ну-
ждался ли он в психиатрическом освидетельствовании. При этом следует 
учесть, что психиатрическое освидетельствование лица может быть прове-
дено без его согласия или без согласия его законного представителя в тех 
случаях, когда имеются данные о совершении обследуемым действий, 
дающих основания предполагать наличие у него тяжелого психического 
расстройства. В свою очередь, психическое расстройство должно обу-
словливать: 
а) непосредственную опасность лица для себя или окружающих; 
б) беспомощность, т.е. неспособность самостоятельно удовлетво-
рять основные жизненные потребности; 
в) существенный вред здоровью вследствие ухудшения психического 
состояния, если лицо будет оставлено без психиатрической помощи. 
Рассматривая заявление об обоснованности госпитализации в пси-
хиатрическую больницу без согласия больного или его законного предста-
вителя, суд вправе поставить перед экспертом вопрос о том, страдал ли 
больной тяжелым психическим расстройством, которое обусловливало пе-
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ред госпитализацией его непосредственную опасность для себя или окру-
жающих, или его беспомощность, или существенный вред его здоровью. 
В случаях, когда больные оспаривают в суде установление над ними 
наблюдения в психоневрологических диспансерах, эксперты должны, пре-
жде всего, ответить на вопрос о том, страдает ли лицо каким-либо психиче-
ским расстройством и страдало ли им на момент принятия врачебной ко-
миссией решения об установлении диспансерного наблюдения. Самого фак-
та наличия психического расстройства недостаточно. Необходимо еще ус-
тановить качество этого расстройства, т.е. оценить его с точки зрения при-
сутствия таких критериев, как «хроническое или затяжное с тяжелыми стой-
кими или часто обостряющимися болезненными проявлениями». Важно ус-
тановить, нуждалось ли лицо в период принятия оспариваемого решения в 
установлении диспансерного наблюдения. 
8. Суды вправе поставить экспертные задачи и при рассмотрении де-
ла, связанного с ограничением выполнять тот или иной вид деятельности.  
В этих случаях необходимо установить факт наличия (отсутствия) психиче-
ского расстройства, оценить его характер и выраженность, а также устано-
вить соответствие (несоответствие) психического расстройства утвер-
жденному правительством Республики Беларусь Перечню медицинских 
психиатрических противопоказаний к данному виду деятельности. Необхо-
димо решить, препятствует ли данное расстройство (если да, то каким обра-
зом) успешному или безопасному выполнению данного вида деятельности. 
9. Заочная (посмертная) судебно-психиатрическая экспертиза по 
гражданским делам назначается судом в тех случаях, когда лица, совершив-
шие тот или иной оспариваемый гражданский акт, являются умершими. 
Обычно это споры о наследстве, когда возникает сомнение в психической 
полноценности завещателя; о договорах дарения или заключении браков, в 
результате которых возникают имущественные споры между наследника-
ми покойного. Процедура назначения такой экспертизы проводится в соот-
ветствии с положениями Гражданского и Гражданско-процессуального 
кодексов РБ. Причем в ГК отсутствует понятие завещательной дееспо-
собности, поэтому оценка психического состояния завещателя проводит-
ся применительно к положениям односторонней сделки. 
Посмертная экспертиза для решения вопроса о возможности лица 
понимать значение своих действий или руководить ими – вид экспертизы, 
при котором проводится анализ прошлых событий жизни и определяется 
психическое состояние лица к моменту оспариваемого гражданского акта. 
Подходы к диагностике при очной и при посмертной экспертизе идентич-
ны. Они слагаются из сбора информации о больном, анализе этой информа-
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ции и синтезе полученных сведений с определением ведущего синдрома, 
нозологической сущности заболевания и степени выраженности психопа-
тологического процесса. Уже на этой основе решается вопрос о возмож-
ности лица при жизни (на момент составления завещательного распо-
ряжения, договора дарения, совершения сделки или вступления в брак) 
правильно понимать значение своих действий или руководить ими. 
Судебно-психиатрическая практика современности свидетельствует 
о росте посмертных судебно-психиатрических экспертиз по гражданским 
делам. 
 
Методические рекомендации по изучению темы 
 
Данная тема является одной из важных в первом разделе. Прежде 
всего, следует изучить гражданское законодательство в области судебной 
психиатрии, процессуальные аспекты, порядок и особенности назначения 
СПЭ в гражданском процессе в целях ориентирования в ее вопросах. Сле-
дует обратить особое внимание на формулировки статей ГК, поскольку на 
основании этих формулировок следствие (суд) ставит перед экспертами 
вопросы. Поскольку экспертное решение должно трактоваться недвусмыс-
ленно, экспертам приходится соотносить свои ответы с вопросами, постав-
ленными перед ними в постановлении (определении) о назначении СПЭ, и 
с положениями соответствующих статей ГК. Неграмотная постановка во-
просов экспертам не только делает этот процесс крайне затруднительным, 
но в некоторых случаях и вовсе невозможным. Необходимо уделить осо-
бое внимание соотнесению понятий «недееспособность» и «невменяе-
мость», их протяженности во времени, соответствию этих периодов юри-
дически значимым событиям (сделке, деликту и т.д.), составить представ-
ление о соотношении тяжести психического состояния категориям прину-
дительных мер медицинского характера. 
 
Литература по теме 
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10 декабря 1998 г.: одобр. Советом респ. 18 декабря 1998 г. // Национальный реестр 
правовых актов Республики Беларусь. – 1999. – № 18 – 19, 2/13. 
3. Крылова, Н.Е. Уголовное право современных зарубежных стран / Н. Е. Крылова, 
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4. Руководство по судебной психиатрии / под ред. Т.Б. Дмитриевой, Б.В. Шостакови-
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Вопросы для самопроверки 
 
1. Отличие недееспособности от признания сделки недействительной. 
2. Соотношение юридического и медицинского критериев в экспертной оценке. 
3. Медицинский и юридический критерии недееспособности. 
4. Понятие о «процессуальной дееспособности» в гражданском процессе. 
5. Понятие правоспособности. 
6. Дееспособность, недееспособность. Статьи ГК РБ, регламентирующие дан-
ные понятия. 
7. Дееспособность и недееспособность и их соотношение с понятием вменяемо-
сти и невменяемости.  
8. Понятие опеки. 
 
Темы учебных заданий, рефератов, сообщений 
 
1. Психиатрическое обеспечение в гражданском процессе Республики Беларусь. 
2. Правовые основания и порядок назначения опеки по законадательству Рес-
публики Беларусь. 
3. Права лиц, страдающих психическими расстройствами. 
4. Гражданское законодательство Республики Беларусь в области психиатрии. 
5. Порядок решения вопроса о недееспособности в отношении лиц, страдающих 
психическими расстройствами, с целью установления над ними опеки.  
6. Порядок рассмотрения дел о признании сделки недействительной. 
7. Основные вопросы, решаемые при признании брака недействительным. 
8. Психотерапия. 
Вопросы к зачету 
 
1. Понятие правоспособности и его отличия от недееспособности. 
2. Дееспособность, недееспособность в гражданском процессе.  
3. Понятие дееспособности и недееспособности и их соотношение с понятием 
вменяемости и невменяемости.  
4. Медицинский и юридический критерии недееспособности. 
5. Понятие о «процессуальной дееспособности» в гражданском процессе. 
6. Понятие опеки и психиатрические критерии ее установления.  
 
ПРИМЕР ОБРАЗЦА ЗАДАНИЯ ПРОГРАММИРОВАННОГО КОНТРОЛЯ  
по темам модулей 1 – 4 раздела 1 
 
 
1. Медицинский критерий невменяемости не содержит: 
а) временных психических расстройств; 
б) постоянных психических расстройств; 
в) иных психических расстройств; 
г) слабоумия; 
д) хронических психических расстройств. 
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2. Для вынесения решения о невменяемости необходимо и достаточно выявление: 
а) медицинского критерия; 
б) юридического критерия; 
в) медицинского и юридического критерия в полном объеме; 
г) медицинского критерия и интеллектуального признака юридического критерия; 
д) медицинского критерия и волевого признака юридического критерия. 
3. Психиатр-эксперт имеет право: 
а) вызывать для беседы родственников подэкспертных; 
б) отказаться от проведения экспертизы в связи с нехваткой времени; 
в) высказывать свое мнение по вопросам экспертизы, не поставленным перед ним су-
дом; 
г) обратить внимание следствия (суда) на алиби подэкспертного; 
д) пригласить адвоката подэкспертного на заседание экспертной комиссии. 
4. В заключении комиссии психиатров-экспертов могут отсутствовать: 
а) подписи экспертов; 
б) ответы на вопросы, поставленные перед экспертами; 
в) краткое изложение обстоятельств дела; 
г) анамнез подэкспертного; 
д) обоснование заключения. 
5. При ответе на вопрос о принудительных мерах медицинского характера нельзя 
рекомендовать: 
а) госпитализацию в психиатрический стационар; 
б) амбулаторное наблюдение и лечение по месту жительства; 
в) передачу под опеку родственников; 
г) амбулаторное наблюдение и лечение по месту исполнения наказания; 
д) никаких мер медицинского характера. 
6. В состав экспертной комиссии кроме врачей-психиатров может быть включен: 
а) врач-невропатолог; 
б) психолог; 
в) судебно-медицинский эксперт; 
г) медицинский генетик; 
д) юрист. 
7. В ходе проведения экспертизы у психиатров-экспертов сложилось мнение, что 
подэкспертный никаким психическим расстройством не страдает, а инкримини-
руемого ему правонарушения не совершал. Они должны: 
а) отказаться от дачи экспертного заключения; 
б) заявить о невиновности подэкспертного; 
в) вынести решение о вменяемости; 
г) не выносить экспертного решения, прежде чем суд не рассмотрит дело по существу; 
д) обратиться за помощью к уполномоченному по правам человека. 
8. В ходе проведения экспертизы у психиатров-экспертов сложилось мнение, что 
подэкспертный страдает временным психическим расстройством, развившимся у 
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него после помещения в СИЗО. Оценить его состояние в период совершения ин-
криминируемого ему деяния они не смогли. Они должны: 
а) вынести решение о невменяемости и рекомендовать принудительные меры меди-
цинского характера; 
б) вынести решение о вменяемости и рекомендовать принудительные меры медицинского 
характера до выхода подэкспертного из текущего состояния; 
в) не выносить экспертного решения, вернуть подэкспертного в СИЗО с последующим 
направлением на лечение, а после его выздоровления продолжить экспертизу; 
г) не выносить экспертного решения, рекомендовать принудительные меры медицин-
ского характера, а после выздоровления подэкспертного продолжить экспертизу; 
д) вынести решение по вопросам о текущем состоянии подэкспертного, рекомендовать 
принудительные меры медицинского характера, а после его выздоровления произве-
сти новую экспертизу. 
9. Эксперты вынесли решение, что подэкспертный А. психическим расстройством 
не страдает, в отношении инкриминируемого ему деяния вменяем. В суде А. ведет 
себя неадекватно. Суд должен: 
а) назначить повторную судебно-психиатрическую экспертизу; 
б) проигнорировать поведение А. и вынести справедливый приговор; 
в) вызвать в суд экспертов, проводивших экспертизу в отношении А.; 
г) направить А. на лечение, а после его выздоровления вынести справедливый приго-
вор; 
д) продолжить рассмотрение дела без А. 
10. Несовершеннолетний Б. (14 лет) был привлечен к уголовной ответственности 
за кражу. Судебные психиатры-эксперты и психолог-эксперт в своем заключении 
указали, что Б. психическим расстройством не страдает, но отстает в психическом 
развитии, его психическое развитие соответствует возрасту 12 лет. Он не мог в 
полной мере осознавать фактический характер и общественную опасность своих 
действий и руководить ими. Какое решение должен вынести суд? 
а) назначить Б. наказание, не связанное с лишением свободы; 
б) назначить Б. амбулаторное принудительное наблюдение и лечение у психиатра по 
месту отбывания наказания в соответствии с уголовным законодательством; 
в) освободить Б. от уголовной ответственности; 
г) освободить Б. от наказания; 
д) оправдать Б. 
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РАЗДЕЛ II. ОСНОВЫ ОБЩЕЙ ПСИХОПАТОЛОГИИ. 
ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА И ИХ ЭКСПЕРТНАЯ ОЦЕНКА1 
 
УЧЕБНЫЙ МОДУЛЬ 1. 
СИМПТОМЫ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 
 
Содержание модульного блока 
 
1. Учебные вопросы 
Понятие психического расстройства. Современные классификации 
психических расстройств. Симптомы психических расстройств. Расстрой-
ства восприятия (иллюзии, галлюцинации, псевдогаллюцинации и др., их 
формы, виды). Расстройства мышления и бред (шперрунги, обстоятель-
ность, ментизм, разорванность, паралогии, навязчивые идеи, сверхценные 
идеи, бред и его формы). Расстройства эмоций (аффективные расстрой-
ства, гипотимия, тревога, гипертимия, эйфория, дисфория, страх и др.). 
Расстройства воли (гипобулия, гипербулия, расстройства пищевого пове-
дения, нарушение влечений, включая парафилии, компульсии, импульсив-
ные влечения и др.). Расстройства памяти (гипермнезии, гипомнезии, ам-
незии, закон Т. Рибо, псевдореминисценции и конфабуляции и др.).  
2. Информационно-тематический блок. 
3. Методические рекомендации по изучению темы. 
4. Литература по теме. 
5. Вопросы для самопроверки. 
6. Темы учебных заданий, рефератов, сообщений. 
7. Вопросы к зачету. 
 
Информационно-тематический блок 
 
Психиатрия состоит из двух основных разделов – общей и частной 
психопатологии. Частная изучает отдельные психические заболевания, их 
клинические проявления, причины, механизмы развития, диагностику и 
лечение. 
Общая психопатология – раздел психиатрии, цель которого – изуче-
ние общих закономерностей и природы психических расстройств. Общая 
психопатология изучает отдельные симптомы и симптомокомплексы (син-
дромы), которые могут наблюдаться при разных психических заболеваниях. 
Исследование психического состояния, т.е. оценка психопатологической 
картины представляет собой сложный процесс – от оценки явных признаков 
                                                     
1 Темы раздела изучаются в рамках управляемой и контролируемой самостоятельной работы сту-
дентов. 
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до познания сущности расстройства, которое не может быть воспринято не-
посредственно, а определяется лишь в результате наблюдения и обобщения 
признаков и построения на этой основе логического вывода. Выделение от-
дельного признака – симптома – является также многоступенчатым про-
цессом, в котором существенное место занимает объединение его с другими 
близкими по своей внутренней структуре признаками. В связи с этим необ-
ходимо соотнести понятия «симптом» и «синдром». 
Синдром (основная единица общей психопатологии) – закономерное 
сочетание отдельных симптомов, представляющее собой интеграцию 
предшествовавшего течения заболевания и содержащее признаки, позво-
ляющие судить о дальнейшей динамике состояния и заболевании в целом.  
Симптом – клинический критерий патологического состояния орга-
низма, проявление психического расстройства, которое мы можем зафик-
сировать при наблюдении своими органами чувств либо приборами. По 
одному симптому нельзя судить о болезни. Это только признак, свидетель-
ствующий о неблагополучном состоянии организма в целом. Однако, об-
наружив симптом, мы можем и должны предположить возможное наличие 
психического расстройства. 
Симптомы заболевания – это отдельные признаки болезни (температу-
ра, боль, тошнота, рвота и т.д.). При разных заболеваниях встречаются од-
ни и те же симптомы, которые, сочетаясь, образуют однородные группы – 
симптомокомплексы, или синдромы. Но отдельный симптом не может, не-
смотря на значимость, считаться психопатологической единицей, т.к. при-
обретает значение только в совокупности и взаимосвязи с остальными сим-
птомами – в симптомокомплексе (синдроме).  
Клиническая картина заболевания – это складывающаяся сово-
купность симптомов и синдромов, наблюдаемых в динамике, которые с уче-
том этиологии (причин), течения, исхода и патологической анатомии образу-
ют отдельные, так называемые нозологические единицы болезней. Наруше-
ния психики больного человека могут затрагивать процессы восприятия, 
мышления, воли, памяти, сознания, влечений, эмоций. Эти нарушения 
встречаются у больных в различных сочетаниях и только комплексно. 
Этиология большинства психических болезней остается в значитель-
ной мере неизвестной. Патогенез психозов также исследован лишь в общем 
виде. Изучены основные закономерности грубой органической патологии 
головного мозга, воздействие инфекций и интоксикаций, влияние психоген-
ных факторов. Накоплены существенные данные о роли наследственности и 
конституции в возникновении психических заболеваний. С точки зрения со-
временности, какой-либо одной причины, вызывающей психические болез-
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ни, нет и не может существовать, так как они бывают врожденными и при-
обретенными, полученными в результате травматических повреждений го-
ловного мозга или вследствие перенесенных инфекций, обнаруживаются в 
самом раннем или преклонном возрасте.  
Тем не менее, одни из их причин уже выяснены наукой, другие пока 
еще точно не известны. Из известных на сегодня имеются следующие 
причины: внутриутробные травмы, инфекционные и другие болезни мате-
ри во время беременности и, как следствие, «уродства» новорожденного.  
В результате нервная система и в первую очередь головной мозг форми-
руются неправильно. У некоторых детей происходит отставание в разви-
тии, а иногда и непропорциональный рост мозга, в частности, нерасхожде-
ние 21-й хромосомы вызывает болезнь Дауна.  
Многочисленные исследования показали, что на психическое со-
стояние человека влияют тип личности, индивидуальные черты характера, 
уровень интеллекта, профессия, внешняя среда, состояние здоровья и ряд 
других факторов.  
В психиатрии принято деление заболеваний на «эндогенные», т.е. воз-
никшие исходя из внутренних причин (шизофрения, маниакально-депрес-
сивный психоз и т.д.), и «экзогенные», спровоцированные воздействием ок-
ружающей среды. Причины последних выглядят более очевидными, но и на 
сегодня патогенез большинства психических болезней носит гипотетический 
характер.  
Однако в подавляющем большинстве случаев речь идет о наследст-
венной предрасположенности к психическим заболеваниям, и как возмож-
ное, может быть указано влияние хроноотраженных уровней и циклично-
замкнутых причин. 
Изучение человека с помощью современных технологических возмож-
ностей указывает на его гораздо более сложную структуру, чем это представ-
ляется, вследствие чего подлинный характер организации и полиэнергетики 
комплексной распределенности взаимодействий внутренних сред, как и ис-
тинную сущность его избирательно-системных взаимодействий с органи-
зующей средой еще только предстоит установить.  
 
Рецепторные расстройства. Нарушения ориентировки, 
восприятия, памяти у психически больных 
 
К рецепторным расстройствам относят наиболее элементарные сим-
птомы психических болезней: 
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1) гиперестезии – повышение восприимчивости к внешним раздра-
жениям, нейтрально воспринимаемым человеком в нормальном состоянии;  
тогда свет кажется чересчур ярким, звуки – оглушительно громкими, прикос-
новения – грубыми, хотя на деле интенсивность раздражителя не превышает 
обычных, цривычных для организма порогов гипестезии, когда чувствитель-
ность, напротив, понижается, объекты кажутся бесформенными, тусклыми, 
звуки утрачивают интонацию; 
2) сенестопатии – неприятные, тягостные неопределенные ощуще-
ния, исходящие из различных частей тела, – жжение, щекотание, стягивание, 
давление, не имеющие под собой реальных причин; 
3) метаморфопсии – изменение восприятия величины и формы 
предметов и пространства, например, потолок в комнате кажется наклонен-
ным либо улица выглядит бесконечно длинной, также могут казаться изме-
ненными размеры частей своего тела; 
4) дереализация – сложный по природе симптом, заключающийся в 
чувстве призрачности окружающего, когда мир видится «словно через сет-
ку», «словно во сне», чувство действительности утрачивается; к этому со-
стоянию близки понятия «уже виденного» и «никогда не виденного», ко-
гда впервые увиденныйобъект кажется до боли знакомым либо наоборот; 
5) олицетворенное осознавание – чувство, будто в помещении, где 
больной находится один, кто-то присутствует, с одновременным ощуще-
нием ошибочности этого чувства; 
6) расстройство осознавания времени (ускорение, замедление, пол-
ное его отсутствие); 
7) расстройство апперцепции – невозможность устанавливать связи 
между явлениями и понимать смысл происходящего. Расстройства ориен-
тировки во времени, в данной ситуации, в месте, в собственной личности; 
8) растерянность (аффект недоумения) – неприятное непонимание 
своего состояния, которое осознается как необычное (в таком состоянии 
больной постоянно уточняют: «Что произошло? Что со мной случилось?»); 
9) деперсонализация – расстройство осознания собственной личности, 
ощущение чуждости своих мыслей, чувств, поступков вплоть до ощущения 
их «сделанности», искусственного привнесения извне в качестве продукта 
чьей-то воли вплоть до утраты самосознания. 
 
Расстройства восприятия 
 
Познание – это отражение человеком окружающего внешнего мира. 
Различают чувственное, непосредственное познание, которое составляет 
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наши ощущения, восприятия, представления, и абстрактное, когда мир по-
знается при помощи мышления в словесно оформленных понятиях и суж-
дениях. При психических заболеваниях могут наблюдаться преимущест-
венные нарушения каждого из указанных видов познания. Среди различных, 
вариабельных нарушений и расстройств познавательной деятельности су-
ществуют главные, наиболее часто встречающиеся у психически больных, 
имеющие наибольшее значение в клинике психических заболеваний. Так как 
человек воспринимает окружающий мир и ориентируется в нем при помо-
щи анализаторов, то их раздражение теми или иными предметами и явле-
ниями внешнего мира и обусловливает возникновение восприятий – отра-
жений в нашем сознании предметов в их целостной картине. 
Виды расстройств восприятия: 
1) иллюзии – искаженные восприятия реально существующихобъек-
тов. Иллюзии не всегда бывают результатом болезненного восприятия. Су-
ществуют физиологические иллюзии, свойственные психически здоровым 
людям и обусловленные законами живой и неживой природы; 
2) галлюцинации представляют собой мнимое восприятие. Это вос-
приятие без объекта. По существу галлюцинации – непроизвольное, ин-
тенсивно чувственное представление, которое проецируется в реальный 
мир и получает свойства объективной действительности. Галлюцинации 
практически не встречаются у здоровых и обычно свидетельствуют о нали-
чии психического расстройства. Истинные галлюцинации различают по ор-
ганам чувств. 
Слуховые (вербальные) галлюцинации чаще всего встречаются в 
виде «голосов». Больной слышит слова, относящиеся к его действиям, мыс-
лям. Голоса то угрожают, то укоряют в чем-нибудь, то руководят его по-
ступками. Он слышит нашептывания, вступает с голосами в беседу, спорит 
с ними, закрывает уши руками, мимика больного отражает характер пере-
живаний. В некоторых случаях галлюцинации появляются в момент засы-
пания и сопровождаются страхом. Особо следует отметить так называемые 
императивные (повелительные) галлюцинации, под влиянием которых 
больной может совершить внезапные и непонятные для окружающих 
поступки. Он подчиняется решительному приказанию автоматически. Слу-
ховые галлюцинации чаще всего наблюдаются при шизофрении и при не-
которых алкогольных психозах. 
Зрительные галлюцинации встречаются реже других, они не столь 
продолжительны, как слуховые, которые могут продолжаться годами. Очень 
ярки бывают зрительные галлюцинации у алкоголиков при белой горячке. 
Им видятся звери, чудовища, черти, вещи преображаются, одна картина бы-
стро сменяется другой. 
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Тактильные галлюцинации – неприятные ощущения, возникающие 
в коже или под кожей (щекотание, ползание, давление), соотносимые с 
определенными неодушевленными предметами (кристаллы, кусочки ино-
родных тел) или живыми существами (насекомые, мелкие животные и т.п.), 
внешние признаки которых точно описываются больными (твердые, ма-
ленькие с длинными ножками и т.д.). 
Обонятельные и вкусовые галлюцинации встречаются реже. При этом 
больные могут ощущать воздействие отравляющих газов, отвратительные, 
будто специально пущенные в комнату запахи. Особый привкус пищи убеж-
дает больного в том, что к ней подмешан яд. В связи с этим наблюдаются от-
каз от пищи, недоверие к окружающим, всякие предосторожности. Обоня-
тельные галлюцинации проявляются и в том, что больные воспринимают за-
пах, будто бы исходящий от них самих, из чего они заключают, что заживо 
разлагаются. 
Псевдогаллюцинации – непроизвольные, обычно с ощущением сде-
ланности или насильственности восприятия, возникающие без наличия ре-
ального объекта, воспринимаемые как реально существующие, но все-таки 
«особые» образы, привнесенные, с точки зрения больного, «воздействием 
на него извне» чьей-то воли, как правило, локализованные вне доступности 
для органов чувств, например, зрительный образ за спиной, внутри головы. 
Они могут быть чувственно яркими и конкретными, проецироваться вовне, 
хотя чаще существует интропроекция образов (локализуюся больными не 
в объективном, а в субъективном пространстве – видится или слышится 
«мысленно», «умом», «внутренним оком» и т.п.). 
В отличие от истинных галлюцинаций, псевдогаллюцинации не ото-
ждествляются с реальными предметами, т.е. лишены характера объектив-
ной реальности. Вместе с тем критическое отношение к псевдогаллюци-
нациям отсутствует. Псевдогаллюцинации могут быть слуховыми, зритель-
ными, обонятельными, вкусовыми, осязательными, общего чувства со всеми 
присущими им особенностями (например, зрительные псевдогаллюцинации 
могут быть элементарными и сложными, бесцветными и окрашенными). 
Функциональные галлюцинации по механизму возникновения зани-
мают промежуточное положение между собственно галлюцинациями и ил-
люзиями. Появляются только при наличии реального внешнего раздражи-
теля и продолжаются, не сливаясь с ним, раздельно до тех пор, пока дейст-
вует этот раздражитель. Больной реально слышит стук колес поезда и одно-
временно возникают слова «свинья, свинья, свинья», при остановке поезда 
эти слова исчезают. 
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Гипногогические галлюцинации – видения или слуховые обманы, 
возникающие при закрытых глазах перед засыпанием или в дремотном 
состоянии. 
Гипнопомпические галлюцинации – видения, реже – слуховые об-
маны, возникающие в период пробуждения.  
Судебно-психиатрическое значение расстройств восприятия заклю-
чается в том, что они нарушают правильное отношение к внешнему миру и 
могут вести к действиям, представляющим социальную опасность. Правда, 
это почти во всех случаях связано с бредовым толкованием действительно-
сти. Более самостоятельное значение имеют повелительные (императив-
ные) галлюцинации. Они могут привести к действиям, лишенным каких-
либо мотивов, даже бредовых. 
 
Расстройства памяти 
 
Память – психический процесс накопления, хранения и использования 
информации, воспринятой человеком в различные периоды жизни. 
Типы памяти: 
1) эмоциональная – в виде запоминания чувств, вдохновения, ра-
дости, печали, ужаса; 
2) двигательная – выражающаяся в запоминании различного рода 
движений; 
3) образная, известная под названием зрительной, слуховой, вкусовой 
и т.п., представляет собой ряд видов памяти, характеризующихся запе-
чатлением образов предметов и явлений, воспринимаемых через различ-
ные органы чувств; 
4) словесно-логическая память в виде запечатления и сохранения 
мысли, обозначенной словами. 
Установлено, что у разных людей может в какой-то степени преобла-
дать тот или иной тип памяти. Однако при этом словесно-логическая память 
у любого человека занимает ведущее положение. Расстройства памяти – 
способности запоминать (фиксировать), хранить, воспроизводить произ-
вольно в правильном порядке информацию – разнообразны. 
Гипермнезия – усиление памяти по сравнению с нормой. Она мо-
жет наблюдаться при некоторых состояниях повышенного самочувствия и 
деятельности у психически больных, например, при маниакально-депрес-
сивном психозе в маниакальной его фазе. Больные при этом способны к за-
поминанию и воспроизведению многочисленных фактов и событий жизни, 
порой незначительных. Они с поразительной легкостью фиксируют в своей 
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памяти, хотя ненадолго и беспорядочно, все, что попадает в зону их крайне 
неустойчивого и меняющего свой объект внимания. Без каких-либо затруд-
нений, удивительно быстро и непринужденно они могут вспомнить самые 
мелкие эпизоды и частные детали прошлого, демонстрируя богатство памя-
ти и крайне облегченное пользование ею. При этом память лишена целеуст-
ремленности, поверхностна, случайна и не служит на пользу человеку. Ги-
пермнезия может наблюдаться в клинике при инфекционных психозах. 
Гипомнезия – ослабление памяти. Оно заключается в том, что чело-
век утрачивает способность воспроизводить в памяти по своему усмотре-
нию события, относящиеся к недавнему или отдаленному прошлому. 
Амнезия – отсутствие воспоминаний, пробелы в памяти, когда из нее 
полностью выпадают события, относящиеся к определенному периоду 
времени. Выделяют фиксационную амнезию – потерю способности за-
поминать, фиксировать текущие события, прогрессирующую амнезию – 
опустошение памяти, причем сначала забываются события недавнего 
прошлого, а затем более отдаленные (закон Рибо). В ряде случаев амнезия 
охватывает строго ограниченный отрезок жизни больных. Так, например, 
после травмы головного мозга, сопровождающейся потерей сознания, 
больные обычно не помнят событий, следовавших непосредственно после 
травмы, – антероградиая амнезия. Наблюдения показывают, что такая ам-
незия распространяется не только на период бессознательного состояния, но 
также и на время, когда поведение больного может рассматриваться как со-
вершенно нормальное.  
При травмах головного мозга, некоторых других заболеваниях, силь-
ных стрессах наблюдается ретроградная амнезия, при которой наблюдает-
ся выпадение из памяти событий, предшествовавших травме. При этом 
выпадают события, охватывающие тот или иной отрезок времени (часы, 
дни и даже месяцы и годы). Выделяют конградную амнезию, которая ох-
ватывает лишь период потери сознания. Следует отметить, что при черепно-
мозговой травме (либо другом событии) эти виды расстройств памяти мо-
гут встречаться одновременно. Больной забывает период до, во время и по-
сле потери сознания. В таких случаях говорят о ретроантероградной амне-
зии. Потерю способности запоминать текущие события обозначают как 
фиксационную амнезию. Прогрессирующее последовательное нарастание 
процессов опустошения, утраты запасов памяти, развивающиеся в направ-
лении от событий недавнего прошлого к отдаленным, в т.ч. касающимся 
детства, носит название прогрессирующей амнезии. Выделяют ретар-
дированную (запаздывающую) амнезию – потерю памяти на события, про-
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исходившие во время психического расстройства, в т.ч. утрата воспоми-
наний о самих психических заболеваниях. 
Кроме расстройств памяти в виде ослабления и выпадения, могут на-
блюдаться и ее болезненные извращения. Такие расстройства определяются 
понятием парамнезии – обманы памяти. 
Псевдореминисценции (ложные воспоминания) – бывшие в действи-
тельности события, но перенесенные на другие периоды времени. 
Конфабуляции – измышления, выдумки, заполняющие грубые прова-
лы памяти у больных при амнезии.  
Криптомнезии – потеря различия между реально происходившими с 
больным событиями и событиями, о которых он слышал или читал. 
 
Судебно-психиатрическое значение расстройств памяти 
 
В судебно-психиатрической практике часто приходится иметь дело 
с испытуемыми, которые ссылаются на полное запамятование того, что свя-
зано с их преступлением. К этим заявлениям необходимо относиться с дос-
таточной критикой, т. к. иногда ссылка на амнезию – наиболее легкий путь 
самозащиты, к которому испытуемые нередко прибегают. Отсюда ясно, на-
сколько в этом случае важна экспертная оценка памяти подэкспертных. 
 
Понятие и виды расстройств мышления и нарушения интеллекта  
 
Вся совокупность мыслительных функций с возможностью образова-
ния отвлеченных понятий, суждений и умозаключений вместе с вниманием, 
памятью, запасом представлений и слов, а также аффективно-волевыми 
свойствами личности составляет интеллект (ум, разум человека). Многие 
психологи определяют интеллект как совокупность всех способностей, всей 
одаренности и мыслительных возможностей личности, необходимых для 
приспособления к жизненным задачам. Понятие об интеллекте, таким обра-
зом, является целостным понятием, в которое формы и содержание мышле-
ния входят лишь как составная часть. Интеллект сводится не только к спо-
собности мыслить. Кроме возможности рассуждать, в интеллекте играют 
важную роль подвижность мысли, аффективная живость, концентрация 
внимания, память, а также объем знаний и словарный запас. 
Возможность суждений и умозаключений, выражающихся в понима-
нии соотношения вещей, связей и отношений между предметами и явле-
ниями, а также в возможности предвидения, составляет существенную 
часть интеллекта. 
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Существуют различные типы интеллекта даже у здорового, нормаль-
ного человека. Один рассуждает быстро, при случае делает ошибки, но, в 
общем, считается умным человеком, другой рассуждает медленно и глубо-
ко, редко ошибается, но зато, когда требуется быстрота суждения, он ста-
новится беспомощным и производит впечатление недалекого человека. 
В развитии интеллекта основную роль играют общественные условия, 
в которых развивается данная личность. Личность рождается, обладая 
определенным биологическим субстратом (мозговыми «задатками»), ко-
торый, будучи полноценным или неполноценным, богатым или бедным, 
определяет возможности будущего развития индивидуума. Общественная 
среда с различным воспитанием и образованием создает различную 
структуру интеллекта. Очень часто человек слывет за малоодаренного 
только потому, что он является социально запущенным и педагогически 
отсталым. При благоприятных условиях интеллект такого человека может 
достичь очень высокой степени развития. В этих случаях материальный 
субстрат личности здоров, но вследствие неблагоприятных условий лич-
ность получила неправильную социальную направленность. 
Различают предпосылки интеллекта и собственно интеллект. Предпо-
сылки интеллекта – это отдельные психические функции (память, благода-
ря которой накапливается определенный запас знаний, внимание, некото-
рые механизмы моторных проявлений, темп функционирования, утомляе-
мость, речевая одаренность). Нарушение предпосылок интеллекта может 
препятствовать его проявлению. Собственно интеллект состоит из почти 
неограниченного ряда способностей и функций – логическое мышление, 
абстрагирование, комбинаторика, находчивость, остроумие, оригиналь-
ность мышления, умение творчески применять знания и т.п. 
Стойкое малообратимое снижение уровня психической, в первую 
очередь интеллектуальной деятельности, включается в понятие «слабо-
умие». Различают слабоумие, приобретенное вследствие заболеваний моз-
га, вызвавших его повреждение (деменция), и врожденное, когда у детей 
оно выявляется с рождения или с самого раннего детства в виде умствен-
ной отсталости. Последний вид слабоумия обычно определяется как мало-
умие (олигофрения). Между приобретенным и врожденным слабоумием 
имеются существенные различия. Эти различия определяются тем, что в 
основе приобретенного слабоумия лежит разрушение развитого мозга, в 
основе врожденного – его природное недоразвитие или изъян. Человека, 
ставшего слабоумным, можно сравнить с разорившимся богачом, а родив-
шегося умственно отсталым – с бедным. 
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Судебно-психиатрическое значение нарушений интеллекта 
 
Слабоумные больные очень внушаемы, попадая в силу этого под 
влияние других лиц, могут совершать различные преступления. Под влияни-
ем алкоголя у таких лиц растормаживаются инстинкты, что может также 
явиться причиной различных преступлений, в том числе и половых. 
 
Понятие и виды расстройств мышления 
 
В данном случае мы имеем в виду нарушения абстрактного позна-
ния, мышления в понятиях и словах, свойственного только человеку. Ме-
жду чувственным и абстрактным познанием мира имеются тесная не-
разрывная связь и единство. Процесс мышления осуществляется при по-
мощи анализа всего наблюдавшегося, т.е. выделения отдельных элемен-
тов и одновременного их синтеза, установления между ними связи, мыс-
ленного воспроизведения цельной картины. В основе анализа лежит соот-
ветствующая деятельность коры больших полушарий головного мозга.  
К анализу и синтезу человек в процессе мышления всегда привлекает 
предшествующий личный опыт, а через полученные знания – широкий 
общественный опыт. 
Кроме анализа и синтеза в процесс мышления входят еще и дру-
гие мыслительные операции: сравнение, различие, обобщение, абстракция 
и ряд других. Еще более высоким качеством мышления является то, что 
определяется понятием «критика». Речь идет о возможностях человека 
правильно оценивать жизненную ситуацию, намечать реальные планы, оп-
ределять свое отношение к различным социальным проблемам и событиям. 
При этом мышление выступает как средство утверждения личности в об-
ществе и неразрывно связано с такими высшими специфическими качест-
вами, как сознание, воля, мировоззрение. Мышление – это психический 
процесс, заключающийся в отражении человеческим мозгом общих свойств 
предметов и явлений внешнего мира, установлении связей между ними.  
Расстройства мышления у психически больных весьма разнообразны, 
может расстраиваться как форма, так и его содержание, причем нарушение 
мышления неотделимо от нарушения речи у психически больных. Следует 
помнить, что поскольку и устная, и письменная речь отражает мысли, она 
является наиболее надежным средством проникновения в них, ознакомления 
с содержанием мышления. Речь больных раскрывает особенности их мышле-
ния, его темп, различные формы и характер расстройств. 
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Основные формы расстройств мышления 
 
Патологически ускоренное мышление. При этом больной быстро пе-
реходит от одной мысли к другой, не успевая высказать одно суждение, пе-
рескакивает ко второму, затем к третьему и т.д. Создается впечатление развер-
тывания фильма с часто сменяющими друг друга представлениями, понятия-
ми и суждениями. Характерным для скачки идей является то, что при быст-
рой смене мыслей внешняя связь их в известной мере не нарушается. Речь, со-
ответственно, становится торопливой и непоследовательной. Неправильно 
рассматривать скачку идей как результат усиления, продуктивности про-
цесса мышления, как результат ускорения «течения представлений». При 
скачке идей имеется лишь видимость возбуждения мыслительной деятельно-
сти. Процесс мышления в смысле его глубины и последовательности при 
этом не усилен, а, наоборот, ослаблен. Основным расстройством при скачке 
идей является ослабление внимания, выражающееся в отвлекаемости. 
Замедленное мышление. Симптом в известной степени противопо-
ложный скачке идей. С формальной стороны при этом расстройстве мыш-
ления имеется резкое замедление темпа течения мыслей. Больной медлен-
но отвечает на вопросы. Время ассоциативной словесной реакции резко уд-
линяется. В определенную единицу времени здесь всплывает меньше объек-
тов мышления. Они дольше удерживаются в сознании и более старательно 
формулируются, чем в норме. Больному при мышлении субъективно как бы 
приходится преодолевать тяжелое препятствие. По своему содержанию за-
торможенное мышление характеризуется бедностью представлений, поня-
тий и суждений. Больные жалуются, что им «ничего не приходит на ум». 
При заторможенном мышлении больной мыслит медленно, с препятствия-
ми, однако он в конечном итоге способен правильно рассуждать. 
Обстоятельное мышление. Обстоятельность, чрезмерное детализи-
рование, вязкость и витиеватость с приведением массы несущественных 
подробностей, неумение кратко формулировать свою мысль является ха-
рактерной особенностью этого вида мышления. На обстоятельное мышле-
ние трудно воздействовать извне: его можно прервать, но не удается на-
долго отклонить на другую тему. По своему содержанию обстоятельное 
мышление во всех своих видах в основном проявляется в слабости сужде-
ний благодаря тому, что в нем мало отличается существенное от несущест-
венного («из-за деревьев не видно леса»). 
Резонерствующее мышление. Под резонерствующим мышлением 
понимается пустое рассуждательство, т.е. глубокомысленное на вид, но 
крайне бессодержательное и бедное суждениями мышление. 
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Персеверирующее мышление. Персеверация представляет собой 
расстройство мышления, выражающееся в том, что больной застревает на 
каком-либо представлении, на какой-то одной мысли без последующего ее 
продолжения. Так, обращаясь к больному с просьбой называть ряд предме-
тов, можно заметить, что всю серию показанных ему объектов он назы-
вает именем первого. Показывают, например, больному по очереди перо-
чинный нож, карандаш, ручку. Он всем этим предметам дает название 
«нож». Основное при персеверации, по-видимому, заключается в том, что в 
сознании не всплывают новые представления, вследствие чего больной 
вынужден повторять старые. Этот симптом у здоровых людей может появ-
ляться под влиянием резкого утомления после длительной речи. Встречается 
он также во время резкого опьянения (повторение опьяневшим одних и 
тех же фраз, застревание на определенном круге представлений). 
Разорванное мышление. Здесь характерным и специфическим рас-
стройством является нарушение связи и порядка в мыслительном процессе. 
При разорванном мышлении два случайно встретившихся представления 
соединяются в одно понятие или обрывки мыслей неправильно соединяют-
ся в одну новую мысль. Крайним выражением разорванности мышления яв-
ляется шизофазия (разорванность речи), или «словесная окрошка». При 
этом больные уже не проецируют никаких сколько-нибудь определенных 
мыслей, а нанизывают друг на друга отрывочные понятия и представле-
ния. Внешнее сходство с разорванностью мышления имеет другое рас-
стройство – бессвязность мышления. Но в отличие от разорванности мыш-
ления здесь наступает полная утрата смыслового содержания речи, внешняя 
грамматическая форма фраз резко страдает, промежуточные звенья между 
обрывками мыслей выпадают, и речевая продукция больных принимает 
совершенно бессвязный характер. 
Бредовые идеи. Расстройство мышления может выражаться в обра-
зовании так называемых бредовых идей. Они являются чрезвычайно важным 
симптомом при психических заболеваниях. Появление бредовых идей слу-
жит несомненным признаком психического расстройства и указывает на тя-
желое нарушение суждения. Бредовые идеи определяются как возникающие 
на почве психической болезни ошибочные мысли с высокой субъективной 
уверенностью в их достоверности, не поддающиеся коррекции.  
Основу понятия бредовой идеи составляют четыре элемента: 
1) возникновение на болезненной почве; 
2) извращенное, ошибочное, не соответствующее реальности со-
держание мысли; 
3) высокая субъективная уверенность в достоверности этой идеи; 
4) невозможность коррекции. 
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Специфическим для бредовой идеи является глубокая субъективная 
уверенность больного в достовернсти, правильности высказываемых им 
бредовых идей. При этом уверенность эта вытекает не столько из реальных 
познаний, сколько из внутренней убежденности больного. Отсюда невоз-
можность коррекции – исправления бредовых идей, невозможность убедить 
больного в ошибочности высказываемого им бредового суждения. 
Наиболее распространена в настоящее время классификация бредо-
вых идей по их основному содержанию. 
Бред величия может выразиться в том, что больной чувствует себя 
необычайно сильным и умным. Иногда бред величия выражается в бредо-
вых идеях богатства. 
При бреде изобретательства больные изобретают различные фан-
тастические приборы, например, вечные двигатели, которые должны ос-
частливить человечество, составляют нелепые проекты «научных» откры-
тий, придумывают фантастические методы лечения и т.д., которые совер-
шат переворот в промышленности, экономике, науке или технике, прояв-
ляют иногда поразительную настойчивость, не угасающую на протяжении 
всей жизни. Они добиваются того или другого в различных ведомствах, 
действительно иногда получают некоторые суммы для производства опы-
тов, объявляются затем мошенниками, привлекаются к ответственности и, 
наконец, попадают в психиатрические больницы. 
Чувство собственной славы, привлекательности и красоты может 
вызвать у больного эротический бред. Больному может казаться, что им 
заинтересована определенная особа, иногда занимающая высокое поло-
жение в обществе, которая ищет возможности сблизиться с ним. Он пи-
шет ей любовные письма, ищет с ней встреч. У него много жен, необы-
чайная половая сила, все в него влюблены. 
Бред самоуничижения, самообвинения и греховности. Больные 
при этом ищут всевозможных поводов для самообвинения. Считая себя не-
счастными, потерянными людьми, опозоренными перед обществом, способ-
ными приносить лишь несчастье своим близким и всем окружающим, они ви-
новны перед близкими и перед обществом, их ждет возмездие за якобы со-
вершенные ими преступления, они считают себя обманщиками, изменника-
ми, ворами и т.д., недостойны уважения и пр. Так, больной считал себя раз-
вратником, потому что на улице он обращал внимание на красивых женщин, 
проходивших мимо него. Он неисправимый спекулянт, т.к. однажды он выме-
нял буханку хлеба на пачку сигарет с выгодой для себя. 
Бред обнищания и бред материального ущерба особенно типич-
ны для старческих психозов. Одновременно с состоянием тревожной тоск-
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ливости у этих больных могут появиться опасения, что они лишились своего 
имущества, что им предстоит умереть голодной смертью. Ипохондрический 
бред, или бред болезни ведет к переживанию в действительности не имею-
щих места болезней, которые, однако, кажутся тяжкими, неизлечимыми. 
Постоянное наблюдение за собой, выискивание отдельных симптомов за-
нимает все внимание больного, в отдельных случаях жалобы касаются та-
ких заболеваний, как сифилис, туберкулез, рак. Опыт и время ничего в этом 
отношении не изменяют. Больной непрерывно заявляет, что у него прова-
ливается нос, хотя нос никаких изменений своей формы не претерпел. 
Он уверяет, что рак разрушает его внутренности, что ему остался месяц 
жизни, но проходит год, и ничто его не убеждает в противоположном. Ипо-
хондрические идеи выражаются нередко в бесконечных, иногда сменяю-
щихся жалобах на неприятные ощущения в сердце, легких, спине, ногах, 
голове и т.д., причем объективное исследование никаких отклонений от 
нормы не обнаруживает. В некоторых случаях начало душевного заболе-
вания проявляется в форме своеобразных ипохондрических жалоб. 
Бред преследования заключается в том, что больной видит себя ок-
руженным врагами, которые хотят уничтожить, устранить его. Мотивы пре-
преследования различны. Больной полагает, что стремятся перехватить его 
ценные изобретения, что он невыгоден врагам благодаря имеющимся у него 
сведениям о них и т.д. В некоторых случаях больные ничем не могут объяс-
нить того, что они стали преследуемыми. Естественно, чувствующие посто-
янную угрозу больные прибегают к мерам предосторожности, стараются 
«замести следы», но всякий раз оказывается, что враги нашли новые средства 
и пути для преследования. 
Существует еще своеобразная форма бреда преследования в виде су-
тяжного бреда. Обычно бред здесь начинает развиваться после правильно-
го или неправильного осуждения больного. На основании решения суда 
больной начинает серии судебных процессов в различных инстанциях, 
выдвигая жалобы на пристрастное к нему отношение судей, на то, что они 
якобы находятся в заговоре против него, стремясь его погубить и т.п. 
Бред отношения и значения находится в близкой связи с бредом 
преследования и часто неотделим от него. При бреде отношения различные 
малозначительные жизненные факты приобретают в глазах больного особое 
значение. Например, встречный прохожий плюнул – это имеет отношение к 
больному: «хотел этим показать, что его презирает». Дома за обедом ему 
подали блюдо из мозгов – «это значит, что его считают глупым». На стул 
положили кусок веревки, этим хотели сказать, что «он должен быть пове-
шен». На столе стоит свеча – значит «он должен умереть». При бреде отно-
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шения больной видит во всем намеки, имеющие особое значение и отноше-
ние к его личности. В газетах он видит косвенные указания на себя, то же 
самое он наблюдает в самых невинных словах окружающих. 
Бред физического воздействия. Обычно больные при этом охотно 
говорят о гипнотическом влиянии, которое ощущают на себе. У больных 
возникает убеждение, что на них действуют разного рода физическими сила-
ми: таинственными лучами, магнитами, электричеством, радиоволнами, 
атомной энергией и т.п., причиняя тем самым очень тяжелые мучения. 
Иногда больные жалуются, что при помощи такого рода физических воз-
действий преследующие их враги пытаются уничтожить либо вредно вли-
ять на их здоровье, половую сферу и т.п. 
Следует еще упомянуть одну довольно часто встречающуюся фор-
ме бредовых идей – бред ревности, или бред супружеской неверности. 
Больной при этой форме бреда подозревает, что жена его заводит тайные 
связи с другими мужчинами – он это заметил по ее смущенному виду, 
беспорядку в прическе и пр. Та же форма бреда может встречаться и у 
женщин, убежденных в измене своего мужа, видящих во всякого рода 
ничего не значащих мелочах доказательства половых связей мужа с дру-
гими женщинами. 
 
Навязчивые и сверхценные идеи 
 
Навязчивыми идеями называются представления и мысли, непроиз-
вольно вторгающиеся в сознание больного, который понимает всю неле-
пость их и в то же время не может с ними бороться. 
Навязчивые идеи составляют сущность симптомокомплекса, кото-
рый носит название синдрома навязчивых состояний. В состав этого син-
дрома наряду с навязчивыми мыслями входят навязчивые страхи (фобии) и 
навязчивые влечения к действиям. Обычно эти болезненные явления не 
встречаются порознь, а бывают тесно связаны друг с другом, составляя 
вместе навязчивое состояние. 
Характерным для навязчивых состояний является признак их 
доминирования в сознании при наличии критического отношения к ним со 
стороны больного. Как правило, личность больного борется с ними, при-
чем эта борьба принимает иногда чрезвычайно мучительный для больного 
характер. Навязчивые мысли иногда могут эпизодически появляться и у пси-
хически здоровых. Они связаны нередко с переутомлением, иногда возникая 
после бессонной ночи, и обычно носят характер навязчивых воспоминаний 
(какой-либо мелодии, строки из стихотворения, какого-либо числа, имени, 
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зрительного образа и пр.). Часто навязчивое воспоминание по своему содер-
жанию относится к какому-либо тяжелому переживанию устрашающего ха-
рактера. Основное свойство навязчивых воспоминаний заключается в том, 
что, несмотря на нежелание о них думать, мысли эти навязчиво всплывают 
в сознании здорового человека. У больного навязчивые мысли могут напол-
нить все содержание мышления и нарушить нормальное его течение. 
Навязчивые мысли отличаются от бредовых идей тем, что, во-
первых, больной к навязчивым мыслям относится критически, понимая их 
болезненность и необоснованность; во-вторых, тем, что навязчивые мысли 
обычно носят непостоянный характер, часто возникая эпизодически, как 
бы приступами; в-третьих, они необязательно возникают на болезненной 
почве. Характерными при навязчивом мышлении являются сомнения, не-
уверенность, сопровождаемые напряженным чувством тревоги. Это эмо-
циональное состояние тревожной напряженности является специфическим 
фоном навязчивых состояний. 
Содержание болезненных навязчивых мыслей может быть разнооб-
разным. Чаще всего встречается навязчивое сомнение, которое в нерезко 
выраженной форме периодически может наблюдаться и у здоровых. У 
больных навязчивое сомнение приобретает весьма тягостный характер. 
Больной вынужден постоянно думать о том, например, не загрязнил ли он 
себе рук прикосновением к ручке дверей, не внес ли он в дом заразу, не забыл 
ли потушить свет, спрятал ли он важные бумаги, правильно ли написал или 
сделал то, что ему было нужно, и т.д. 
Навязчивые состояния нередко проявляются в виде страха. Навяз-
чивые страхи являются весьма тягостным переживанием, выражающимся в 
немотивированном страхе с сердцебиением, потливостью и т.д., навязчиво 
возникающем в связи с какой-либо, часто самой обычной жизненной ситуаци-
ей. Сюда относятся страх перейти через большие площади или через ши-
рокие улицы – боязнь пространства; страх перед замкнутым, тесным про-
странством, например, боязнь узких коридоров, сюда же можно отнести 
навязчивый страх при нахождении среди толпы людей; навязчивая бо-
язнь острых предметов – ножей, вилок, булавок, например, боязнь прогло-
тить гвоздь или иголку в пище; боязнь покраснеть, которая может сопро-
вождаться покраснением лица, но может быть и без покраснения; страх 
смерти. Описано множество других видов фобий вплоть до навязчивого 
страха перед возможностью появления самого страха. 
Навязчивые влечения к действиям также частично связаны с навяз-
чивыми мыслями или со страхами и могут вытекать непосредственно как из 
тех, так и из других. Навязчивые влечения к действиям выражаются в том, 
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что больные чувствуют непреодолимую потребность совершать тот или 
иной поступок. После его совершения больной сразу успокаивается. Если 
больной пытается сопротивляться этой навязчивой потребности, то он пе-
реживает очень тяжелое состояние эмоциональной напряженности, от кото-
рого может избавиться, лишь совершив навязчивое действие. Навязчивые 
влечения к действиям могут быть разнообразными по своему содержанию: 
стремление к частому мытью рук, навязчивая потребность считать какие-
либо предметы (ступеньки лестниц, окна, проходящих мимо людей и т.д.), 
читать встречающиеся на улице вывески, стремление произносить цинич-
ные ругательства (иногда шепотом), особенно в неподходящей обстановке, 
стремление к совершению поджогов (пиромания), краже различных вещей 
(клептомания). Иногда больные придумывают различные сложные защит-
ные ритуалы, для того чтобы освободить себя от сомнений и страхов. 
Сверхценные идеи. Они занимают промежуточное место между на-
вязчивыми и бредовыми идеями. Под сверхценными идеями следует по-
нимать ошибочные либо односторонние суждения или группы суждений, 
которые вследствие своей резкой аффективной (чувственной) окраски по-
лучают перевес над всеми остальными идеями, причем доминирующее 
значение этих идей держится в течение длительного времени. Другими 
словами, в отличие от навязчивых состояний, они положительно эмоцио-
нально окрашены. Это определение сверхценных идей показывает, что 
такого рода идеи могут встречаться как у нормальных людей, так и у пси-
хически больных. Причем возникают эти идеи не против желания субъекта, 
а в силу его чувственной потребности в них. Сверхценные идеи – это глу-
бокое убеждение, которое человек ценит, которым он дорожит. Сверхцен-
ные идеи можно встретить у ученого, сильно увлеченного какой-либо тео-
рией, не имеющей реального обоснования; художника, захваченного опре-
деленной фантастической идеей; у религиозного фанатика, глубоко 
преданного своим убеждениям, и т.д. Сверхценные идеи могут вырастать 
на основе борьбы за нарушенные права, за неосуществимые изобретения. 
Сверхценные идеи тесно соединяются со всей личностью субъекта. Фор-
мально механизмы мышления при сверхценных идеях не нарушаются. 
Кроме того, сверхценные идеи в какой-то мере поддаются корригирова-
нию, иначе говоря, путем веских логических доводов, нередко с большим 
трудом, все же удается убедить субъекта в ошибочности его суждения. 
В норме каждая идея, каждое суждение имеет для субъекта ту или 
иную ценность. Сверхценные же идеи вследствие своей чувственной аф-
фективной окраски и связанного с ней содержания непомерно властвуют 
над мышлением и уже в норме с трудом поддаются критической оценке со 
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стороны субъекта. В силу резко выраженной спаянности сверхценных идей 
с личностью субъекта достоверность их для данного субъекта не подлежит 
сомнению. 
При сверхценных идеях заряженность их чувством (аффектом) так 
сильна, что они с большим трудом поддаются логическому корригирова-
нию. Корригирование сверхценной идеи состоит не только в осознании 
субъектом ее ошибочности, но еще и в том, что она должна потерять до-
минирующее значение в ряде других суждений. 
 
Судебно-психиатрическая оценка расстройств мышления 
 
В судебно-психиатрическом плане наибольший интерес представля-
ют бредовые и сверхценные идеи. Судебно-психиатрическое значение бре-
довых идей особенно велико, т.к. бредовая идея легко занимает домини-
рующее положение в психике больного и создает резко неправильное от-
ношение к окружающему миру. Речь в первую очередь идет о больных с 
бредом преследования, воздействия, отношения. Такие больные, обороня-
ясь, нередко нападают и часто совершают тяжкие правонарушения. 
Под влиянием сверхценных идей, возникающих вследствие чувства 
обиды, слепой любви и ревности или вследствие непризнания и борьбы, мо-
гут возникать правонарушения, совершаемые под напором интенсивных 
психических переживаний, в силу большой эмоциональной заряженности. 
 
Расстройства эмоций 
 
Если внимание, память и другие проявления психической деятельно-
сти человека остаются как бы за занавесом реальности, то его эмоциональ-
ное восприятие окружающего и своих переживаний все время находится 
на авансцене. Удовлетворенность или неудовлетворенность, интерес или 
равнодушие, беспокойство, подавленность, опасение, страх, предвкушение 
приятного, воодушевление, радость – любое из этих состояний накладыва-
ет своеобразный отпечаток на весь облик человека. Именно в эмоциональ-
ной сфере наиболее ярко проявляются те или иные особенности каждого 
человека, его отношение к себе, к своим близким, друзьям и врагам. Эмо-
ции как бы «освещают» и «окрашивают» в те или иные тона интеллект, 
интересы, искания человека. 
Эмоция или чувство способны существенно повлиять на течение 
других психических, процессов, ускорить или замедлить мыслительную 
деятельность, сделать ее более продуктивной или наоборот. 
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Эмоциями называют определенные переживания, которые выража-
ют субъективное отношение человека к окружающему и к самому себе на 
пути к удовлетворению своих потребностей. Нелегко отграничить эмоции 
от близких к ним явлений. Одни ученые склонны отождествлять эмоции с 
потребностями живых организмов, другие – с инстинктами, третьи – с так 
называемыми мотивациями. Однако все это хотя и близкие, но разные явле-
ния. Эмоции могут быть связаны с потребностями, инстинктами или мотива-
циями, входить в них в качестве составной части, но отождествлять эти поня-
тия нельзя. Одна и та же эмоция может возникнуть по самым различным по-
водам. Скажем, эмоция удовольствия сопровождает удовлетворение потреб-
ности и в пище, и в одежде, и в чтении хорошей книги. Предложены не-
сколько теорий, объясняющих возникновение эмоций у человека. 
Согласно одной из них простые, элементарные эмоции возникают 
как результат обобщения испытываемых ощущений и стремлений. Они 
направлены на поддержание жизни организма и обеспечение продолжения 
рода. Возникнув на каком-то раннем этапе развития живого, простые эмо-
ции оказались полезны организмам, т. к. обеспечили им хотя и приблизи-
тельную, но зато быструю обобщенную оценку воздействующих на них 
раздражителей, оценку того, что происходит внутри организма и в окру-
жающей его среде. Это позволило организмам быстро и в большинстве 
случаев правильно, т. е. выгодно для себя реагировать на постоянно возни-
кающие изменения условий существования и таким образом приспосабли-
ваться к этим изменениям. 
Другая теория предполагает, что механизмы эмоций включаются в 
тех случаях, когда ситуация оказывается не совсем понятной, не совсем яс-
ной, «странной». Согласно такой информационной теории эмоций послед-
ние возникают при недостатке сведений, необходимых для достижения це-
ли. Замещая, компенсируя этот недостаток, они обеспечивают продолже-
ние действий, способствуют поиску новой информации и тем самым повы-
шают надежность живой системы. 
В зависимости от силы, влияния на активность человека эмоции де-
лят на стенические (от греч. стенос – «сила») и астенические (частица 
«а» означает отрицание). Стенические – это те, что возбуждают, активи-
руют (радость, гнев), астенические, наоборот, подавляют активность, дей-
ствуют угнетающе (страх, тоска). Выделяют также положительные (ра-
дость) и отрицательные (страх, гнев) эмоции, ибо им как чувственным пе-
реживаниям прежде всего свойственны именно полярные характеристики 
(приятное – неприятное). 
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Известно, что человек унаследовал механизм эмоций от своих жи-
вотных предков. Поэтому часть эмоций человека совпадает с эмоциями 
животных, например, ярость, страх. Это простейшие эмоции, связанные с 
удовлетворением органических потребностей. С развитием мышления и ра-
зума, а также высших человеческих потребностей на базе простейших эмо-
ций сформировались более сложные – человеческие чувства. 
Таким образом, различают простые эмоции и эмоции высшего поряд-
ка – чувства. Эмоции в процессе эволюции возникли раньше чувств, они 
свойственны не только человеку, но и животным и выражают отношение к 
удовлетворению физиологических потребностей. Чувства развились на базе 
эмоций при взаимодействии с разумом, интеллектом, в ходе формирования 
общественных взаимоотношений и свойственны они лишь человеку.  
Чувство – одна из форм отражения действительности, выражающая 
субъективное отношение человека к удовлетворению своих потребностей, 
к соответствию или несоответствию чего-либо его представлениям. Чувства 
условно делят на этические (моральные, нравственные), интеллектуальные 
(познавательные) и эстетические. Этические чувства формируются у чело-
века в процессе воспитания. В их основе лежит знание норм поведения, тре-
бований морали, принятых в данном обществе. К этическим чувствам отно-
сятся чувства товарищества, дружбы, раскаяния, долга и т.п. Факторы, обу-
словливающие те или иные этические чувства, в определенной степени 
изменчивы и во многом зависят от принятых в данный период в данном об-
ществе норм поведения, требований морали. 
Познавательные чувства можно рассматривать как двигатель про-
гресса человеческого общества. Первая ступень познания – стремление к 
чувственному исследованию с целью выявить приятное или неприятное. Со 
временем познавательные чувства усложняются, среди них появляются чув-
ства догадки, недоумения, сомнения, удивления, жажды познания, поиска, в 
том числе и научного. 
Эстетические чувства в процессе отражения человеком действитель-
ности занимают особое место. В их основе лежит способность к воспри-
ятию гармонии и красоты. Возникновение и сущность эстетических чувств 
невозможно понять вне связи с такими категориями, как художественный 
образ и эстетический вкус. 
Художественный образ – объект, вызывающий эстетические чувст-
ва. Это может быть природный ландшафт, произведение искусства, удовле-
творяющее требованиям эстетики промышленное изделие и т.д. Воспри-
ятие произведений искусства может вызвать у человека и гнев, и радость, и 
жалость, и печаль, и презрение. При частом повторении эстетические чув-
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ства входят в «эмоциональный фонд» человека, обогащают его, делают 
доступным для него понимание таких переживаний, с которыми он сам в 
жизни не сталкивался, да и не может столкнуться. Эти чувства начинают 
влиять на его поведение, и в этом, возможно, облагораживающее значение 
искусства. 
Английские социологи установили, что дети, которые учатся или 
учились музыке, совершают в шесть раз меньше правонарушений, чем их 
сверстники, лишенные музыкального воспитания. Утрата эстетических 
вкусов равносильна утрате счастья и, может быть, вредно отражается на 
умственных способностях, а еще вероятнее – на нравственных качествах, 
т. к. обедняет эмоциональную сторону нашей жизни. 
В эмоции выделяют две составные части: первую (главную) – субъ-
ективное, эмоциональное переживание (приятного или неприятного харак-
тера) и вторую – эмоциональное выражение, т.е. сопутствующие этому пе-
реживанию изменения мимики, жестов, позы, а также вегетативные реакции 
(покраснение или побледнение лица, сердцебиение и т.д.). 
Внешнее выражение – мимика, жесты, поза – очень важный, хотя и 
весьма индивидуальный изменчивый элемент эмоций. Путем внешних выра-
зительных движений достигается значительное воздействие субъекта на 
окружающих его людей, «заразительность» эмоций. Неслучайно этим 
приемом умело пользуются и актеры, и ораторы, чтобы увлечь зрителя и 
слушателя. В мимике (выразительные движения лица) и пантомимике (вы-
разительные движения всего тела) могут найти свое отображение самые 
тонкие оттенки тех или других эмоциональных переживаний. Все много-
цветие эмоций психологи условно делят на настроения, страсти и аффекты. 
Настроение – эмоциональное состояние, которое обычно не бывает 
чрезмерно ярким, но зато характеризуется относительной устойчивостью. 
Настроение может быть грустным или спокойно-умиротворенным; тре-
вожным или тоскливым, торжественным или веселым. Оно является по су-
ти дела фоновым эмоциональным состоянием – эмоциональным фоном. 
Страсть – сильное, глубокое длительное эмоциональное состояние. 
Страсть подчиняет себе основную направленность мыслей и поступков че-
ловека, стимулирует его к активной деятельности, целью которой явля-
ется удовлетворение совершенно определенных желаний. Алкоголик 
испытывает страсть к спиртным напиткам, карточный игрок – к картам. 
Аффекты – обычно кратковременные, но предельно яркие, бурные 
эмоциональные вспышки (восторг, гнев, ярость, ужас и т.п.), состояния 
эмоционального возбуждения высшей степени. И. Кант сравнивал аффект с 
водой, прорвавшей плотину, тогда как страсть, по его мнению, действует 
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как поток, который все глубже и глубже прокапывает свое ложе. Аффекты, 
как правило, возникают в связи с совершенно определенными раздражите-
лями и поэтому всегда конкретно направлены. В состоянии аффекта человек 
действует под влиянием главным образом эмоций. Контроль со стороны соз-
нания при этом ослаблен, и возможны мгновения, во время которых действия 
вообще ускользают из-под контроля рассудка. 
 
Основные виды расстройств эмоций 
 
В основе расстройств эмоциональной сферы лежит повышенное на-
строение, достигающее патологической степени, которое зависит не столь-
ко от внешних, сколько от внутренних факторов, т. е. маниакальное состоя-
ние, или мания. Непонятное, не вытекающее из ситуации и обстоятельств 
жизни данного больного, это патологическое повышение настроения скла-
дывается из ощущения бодрости, свежести, необычного прилива сил. На 
фоне повышенного настроения могут возникать аффективные реакции 
(вспышки гнева), вызванные внешним фактором. У таких больных отме-
чается ускорение всей психической деятельности, в том числе и двига-
тельной. Больной балагурит, привлекая к себе внимание окружающих, зате-
вает какие-либо проказы и шумные игры. 
Депрессивное состояние. Для него характерны симптомы, прямо про-
тивоположные тем, которые встречаются при маниакальном состоянии. 
Главным здесь является подавленность эмоциональной сферы – тоска, уны-
ние, мрачные предчувствия, ощущение дискомфорта. Эту тоску можно на-
звать витальной, поскольку она связана с ощущением соматического небла-
гополучия. Причем эта тоска может быть настолько сильной, что человек 
может покончить с собой. При депрессивных состояниях, в отличие от ма-
ниакального состояния, конфликтов почти не бывает, но депрессия иногда 
так выражена, что больного нельзя оставлять без надзора из-за опасности 
самоубийства. 
Эйфория. У здоровых людей – это состояние довольства, блаженсгва, 
благодушия. У больных – патологически приподнятое настроение, не адек-
ватное ни окружающей действительности, ни физическому состоянию 
больного. Известно, что при некоторых тяжелых заболеваниях (туберкулез, 
болезни сердца) наблюдается несоответствие между физическим состоя-
нием человека и его настроением. Больные, например, радостны, беспечны, 
полны радужных планов, а вместе с тем они доживают последние дни. В от-
личие от маниакального, радостное, эйфорическое состояние может сопро-
вождаться общей вялостью с ослаблением всех психических функций, при 
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отсутствии интеллектуальной живости и стремления к деятельности, при на-
личии более или менее выраженного слабоумия. Повышенное настроение, 
нередко доходящее до степени эйфории с ощущением беспричинного весе-
лья и полного благополучия, наблюдается у пьяных и наркоманов. 
Дисфория (дис – «разлад») – расстройство, при котором наблюда-
ется немотивированное тоскливо-злобно-раздражительное настроение. 
Начинаются эти расстройства внезапно, без видимого повода и так же не-
ожиданно заканчиваются. Продолжительность этих состояний колеблет-
ся от нескольких часов до нескольких дней. Больной не находит себе 
места, ничем не может заняться, становится придирчивым, по незначи-
тельному поводу вступает в пререкания и ссоры с окружающими, неред-
ко становясь агрессивным. 
Эмоциональная лабильность (подвижность, легкость, неустой-
чивость). В норме повышенная эмоциональная возбудимость свойственна 
детям, особенно в дошкольном возрасте. Эмоциональная лабильность бы-
вает и при неврозах. Такие больные плачут в кино, при чтении и вообще 
по малейшему поводу. Здесь сочетается повышенная возбудимость и не-
умение сдерживать эмоции. Крайняя степень эмоциональной лабильности 
проявляется в эмоциональном слабодушии, или «недержании» эмоций, что 
встречается при атеросклеротических поражениях головного мозга у лиц 
пожилого возраста, при прогрессивном параличе и некоторых других забо-
леваниях. 
Амбивалентность – двойственность, противоречивость эмоций с 
одновременным сочетанием, например, любви и ненависти к одному и 
тому же человеку. Элементы такой двойственности, умеренно выражен-
ные, имеют место и у здоровых людей. Недаром говорят: «От любви до 
ненависти один шаг». Поведение человека определяется не одним стрем-
лением, а взаимодействием многих. Поэтому удовлетворение одних 
стремлений в то же время может сочетаться с неудовлетворением других. 
Отсюда смешение положительных и отрицательных чувств, двойствен-
ные (амбивалентные) чувства. А.С. Пушкин очень тонко уловил и поэти-
чески выразил эту особенность эмоциональной жизни человека: «О, как 
мучительно тобою счастлив я!» или «Мне грустно и легко, печаль моя 
светла...». Сладкая мука, ликование и скорбь, ненависть и любовь – каза-
лось бы, соединение этих противоположностей не более чем прихоть по-
эта. На самом же деле именно так, в единстве противоположностей, разви-
вается эмоциональная жизнь человека. 
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Очень часто вступают в конфликт высшие чувства с теми чувст-
вами, которые мы относим к более простым, например, чувство чести и 
чувство долга вступают в конфликт с чувством страха. 
Неадекватность эмоций. К частым симптомам нарушения чувствен-
ной сферы относится неадекватность эмоций. Переживания при этом не со-
ответствуют случаю, вызвавшему их. Так, например, встреча с близкими и 
ранее любимыми людьми вызывает чувство досады или недовольства и, 
наоборот, неприятное известие радует. 
Эмоциональная тупость. В результате некоторых тяжелых психи-
ческих заболеваний наступает опустошение эмоциональной сферы, разви-
вается эмоциональная тупость. Даже при тщательном наблюдении у боль-
ных с этим расстройством не удается вызвать какой-либо чувственной ре-
акции. С полным безразличием относятся они к собственному положению, к 
судьбе близких, радости и горю. Внешний вид этих больных обычно гово-
рит сам за себя. У них нет желаний, нет мотиваций. Они ничего не хотят: не 
хотят двигаться, и приходится выводить на прогулку помимо их воли, не хо-
тят принимать пищу, и их зачастую кормят насильно. Больные с эмоциональ-
ной тупостью часами неподвижно сидят или лежат с окаменевшим лицом; 
взгляд их потухший, поза безвольная. Они живы, но ко всему безразличны, и 
это приводит их к полной пассивности, безынициативности, инертности. 
Особенно характерен этот симптом для шизофрении. 
 
Судебно-психиатрическая экспертиза аффекта 
 
Экскплозивность – эмоциональная неустойчивость, возбудимость, 
взрывчатость, вспыльчивость, гневливость. Крайняя же степень эксплозив-
ности – по существу аффект. Аффектами называются чрезвычайно силь-
ные, быстро возникающие в ответ на сильный внешний раздражитель и 
бурно протекающие кратковременные эмоциональные состояния. Аф-
фекты возникают большей частью внезапно и продолжаются иногда все-
го несколько минут. В состоянии аффекта сознание, способность пред-
ставлять и мыслить суживаются, подавляются. При этом сильное эмоцио-
нальное возбуждение проявляется в бурных движениях, в беспорядочной 
речи, часто в выкриках. Действия человека при аффектах проявляются в 
виде «взрывов». 
Согласно УК РБ состояние внезапно возникшего сильного душевного 
волнения (аффекта), вызванного насилием, издевательством или тяжким ос-
корблением со стороны потерпевшего либо иными противоправными или 
аморальными действиями (бездействием) потерпевшего, а равно длитель-
ной психотравмирующей ситуацией, возникшей в связи с систематическим 
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противоправным или аморальным поведением потерпевшего, служит смяг-
чающим вину обстоятельством. 
Содержание юридического понятия сильного душевного волнения 
охватывается сложившимся в психологии понятием физиологического аф-
фекта как чрезвычайно сильного, быстро возникающего и бурно проте-
кающего кратковременного эмоционального состояния. 
Аффекты возникают большей частью внезапно и продолжаются 
иногда всего несколько минут. В состоянии аффекта сознание, способ-
ность представлять и мыслить суживаются, подавляются. Исторически оп-
ределение «физиологический» было введено, чтобы подчеркнуть отличие 
простого, нормального аффекта от патологического, показать, что его фи-
зиологическую основу составляют естественные для здорового человека 
нейродинамические процессы. В связи с тем, что причины физиологиче-
ских явлений, наблюдающихся при аффекте, имеют психологическую 
природу, диагностика и исследование физиологического аффекта относят-
ся к компетенции судебно-психологической экспертизы. В психологии 
аффектами называют сильные и относительно кратковременные эмоцио-
нальные переживания, сопровождаемые резко выраженными двигатель-
ными и висцеральными проявлениями. Они рассматриваются как времен-
ные психические изменения, не имеющие болезненного характера.  
Физиологический аффект – такое эмоциональное состояние ли-
ца, при котором оно является вменяемым, однако его сознание сущест-
венно ограничено. 
Патологический аффект рассматривается как острое кратковре-
менное психическое расстройство, возникающее внезапно и характеризую-
щееся следующими особенностями: 
1) глубоким помрачением сознания; 
2) бурным двигательным возбуждением с автоматическими дей-
ствиями; 
3) полной последующей амнезией совершенных действий.  
Состояние патологического аффекта отличается крайней напря-
женностью и интенсивностью переживаний, а действия, совершенные в 
этом состоянии, обладают большой разрушительной силой. В большин-
стве случаев вспышка патологического аффекта завершается более или 
менее длительным и глубоким сном. 
Таким образом, патологический аффект – болезненное состояние пси-
хики, поэтому оно может быть правильно оценено и исследовано только 
врачом-психиатром, При этом не только диагностируется состояние патоло-
гического аффекта, но и решается вопрос о вменяемости субъекта в отно-
шении совершенных им общественно опасных действий. Лица, совершив-
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шие противоправные деяния в состоянии патологического аффекта, судеб-
но-психиатрической экспертизой признаются, как правило, невменяемыми. 
В отличие от патологического при физиологическом аффекте лицо 
сознает свои действия, может ими управлять либо имеет возможность созна-
вать свои действия. Именно поэтому лицо, совершившее преступление в со-
стоянии физиологического аффекта, подлежит уголовной ответственности. 
У человека, совершившего преступление в состоянии аффекта, как 
правило, наблюдается «нестандартное» поведение. После убийства или на-
несения телесных повреждений виновный нередко засыпает, иногда прямо 
на месте преступления, что является следствием выплеска эмоциональной 
энергии в результате аффективного состояния. Из свидетельских показа-
ний можно выяснить, что «у него дрожали, тряслись руки», «он был блед-
ный», «взгляд был бессмысленный». 
Со слов самого обвиняемого, если он помнит события, также можно 
получить информацию о его состоянии в момент совершения преступле-
ния. Нередко наблюдается несоответствие во времени. Так, например, сви-
детели говорят, что прошло не более 20 минут, в то время как обвиняемый 
может показывать, что прошло 2 часа, либо наоборот. Встречаются и на-
рушения восприятия окружающих предметов обвиняемым (изменения 
размеров, формы, цвета). Если после аффекта не наступает сон, то поведе-
ние такого лица в первое время после совершения преступления может но-
сить холодный и бессердечный характер. Обвиняемый безучастно отно-
сится ко всему окружающему, в том числе и к происшедшему. 
Физиологический аффект не вызывает помрачения сознания, по-
этому человек, как правило, помнит о действиях, совершенных им в этом 
состоянии. 
Причинами возникновения физиологического аффекта являются: 
1) обстоятельства, угрожающие физическому существованию чело-
века, связанные с его биологическими инстинктами и потребностями, на-
пример, прямая или косвенная угроза жизни; 
2) аффект может быть вызван поступками окружающих, затраги-
вающими самооценку человека, травмирующими его личность. 
Физиологический аффект может возникнуть только в ситуации, 
имеющей специфические признаки, при этом сила и глубина аффективной 
вспышки необязательно прямо пропорциональна объективной силе раз-
дражителя (насилия, оскорбления), поскольку одна и та же ситуация может 
отразиться в сознании субъекта по-разному, в зависимости от особенно-
стей его личности, психического состояния. Аффект возникает в уже сло-
жившейся конкретной ситуации и служит для субъекта своеобразной фор-
мой выхода из нее, разрядкой. В аффектогенной ситуации человек обяза-
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тельно должен действовать и испытывает в этом непреодолимую потреб-
ность, но подходящих способов действия не находит. Это противоречие и 
вызывает аффект. Если человек ясно видит возможности адекватного по-
ведения, аффект не наступает. 
Наличие конфликтной ситуации является обязательным, но недоста-
точным условием для возникновения аффекта. Другое условие – комплекс 
устойчивых индивидуально-психологических особенностей личности и 
временное состояние субъекта, попавшего в конфликтную ситуацию. Об-
стоятельства, вызывающие аффект у одного человека, не нарушают строй-
ной системы поведения у другого. Ряд признаков могут оценить только 
врачи-психиатры, они же дают ответ на вопрос, находился ли обвиняемый 
в состоянии вменяемости на момент совершения преступления или нет. 
Психологи же, анализируя состояние вменяемого лица, могут прийти к за-
ключению о том, было или нет сужение сознания на момент совершения 
преступления. По этой причине при наличии признаков нахождения обви-
няемого в состоянии аффекта следует по возможности проводить ком-
плексную судебную психолого-психиатрическую экспертизу, а не отдель-
но психиатрическую или психологическую. 
На разрешение экспертов при производстве данной экспертизы могут 
быть поставлены, например, следующие вопросы: 
– возможно ли состояние аффекта у личностей робких, нерешитель-
ных, предпринимавших суицидальные попытки; 
– характерно ли для состояния аффекта такое поведение обвиняемо-
го до и во время совершения преступления, как невнятные выкрики, блед-
ность, «странное» выражение лица, дрожащие руки; 
– характерно ли для состояния аффекта то обстоятельство, что обви-
няемый после совершения убийства остался недалеко от трупа и уснул; 
– возможна ли при аффекте частичная потеря памяти; 
– характерно ли для состояний аффекта то, что обвиняемый говорит 
«не знаю, что на меня нашло», «не понимаю, почему я это сделал»; 
– находился ли обвиняемый в состоянии аффекта? 
 
Судебно-психиатрическое значение расстройств эмоций 
 
Расстройство эмоциональной сферы не всегда признак болезни. Иногда 
трудно провести грань между нормой и болезнью, но если все же налицо та-
кие расстройства эмоциональной сферы, как дисфория, патологический 
аффект, маниакальное и депрессивное состояния, эмоциональная тупость, 
то это уже признак психической ненормальности. Наибольшую социальную 
опасность для общества представляют больные, у которых имеется состоя-
  127
ние дисфории, патологического аффекта или маниакальное состояние. 
Становясь агрессивными, такие лица совершают различные правонаруше-
ния. Больные в состоянии депрессии представляют опасность прежде всего 
для самих себя. 
 
Инстинкты человека и виды их расстройств  
 
Инстинкт (от лат. – «побуждение») – непроизвольная приспособи-
тельная деятельность, обусловленная врожденными механизмами и прояв-
ляемая обычно в форме влечений. 
Существуют влечения врожденные, первичные, их мы называем 
также основными (это и есть собственно инстинкты), и влечения, приобре-
тенные в течение жизни, вторичные. Что касается приобретенных, или 
вторичных влечений, то их число теоретически бесконечно, как бесконе-
чен процесс приобретения знаний и опыта. К основным относят инстинкт 
самосохранения, пищевой и половой. Все остальные являются производ-
ными от этих основных. 
Воспитание человека в значительной степени строится в направлении 
выработки способности подавления инстинктивной деятельности. В дея-
тельности высшей нервной системы у человека ведущее значение приобре-
тает активность коры головного мозга, которая все в большей степени подав-
ляет подкорковые инстинктивные механизмы. Когда деятельность коры ос-
лаблена и нарушается контроль над нижележащими подкорковыми образо-
ваниями (например, в состоянии сна, при употреблении наркотических ве-
ществ или алкоголя), у психически больных инстинкты растормаживаются. 
Расстройства влечений могут выражаться в ненормальном усиле-
нии, уменьшении, исчезновении или в качественном извращении. 
Нарушения пищевого влечения. Болезненное усиление влечения к 
пище у психически больных проявляется в прожорливости, ненасыщаемо-
сти. Иногда отмечается извращение влечений к пище (больной поедает раз-
личные несъедобные вещества, а иногда просто опасные для его здоровья). 
Извращение влечения к пище иногда доходит при шизофрении до поедания 
экскрементов. Но наиболее важной формой патологии пищевого инстинкта, 
наблюдающегося в психиатрической клинике, являются отказы от пищи. 
Длительное прекращение приема пищи может явиться угрозой для жизни. 
Причины отказов от еды могут быть разные. У некоторых больных 
они обусловлены потерей аппетита, ослаблением или полным отсутствием 
жажды и голода. У других они связаны с галлюцинациями – обонятельны-
ми, вкусовыми, зрительными, слуховыми. Больные не принимают пищу, 
потому что ощущают исходящий от нее гнилостный, трупный запах или 
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отвратительный, тошнотворный вкус. Иногда больному кажется, что в по-
данной ему пище содержится какой-то порошок, стекло, грязь, или он ви-
дит в ней копошащихся живых червей. Иногда больные слышат голоса, 
которые запрещают им есть, и под влиянием таких императивных галлю-
цинаций упорно отказываются от приема пищи. Важное значение имеют 
отказы от пищи по бредовым мотивам. Больные с бредом самообвинения 
не едят, потому что считают себя «великими грешниками», «не имеют 
права», «не заслужили» есть государственный хлеб, если они будут есть, 
то «дети останутся без пищи, погибнут голодной смертью». Больные с 
бредом отравления отказываются от еды, т. к. пища якобы дана им с целью 
отравить. У психопатов отказ от еды может носить характер демонстра-
тивного протеста, средства воздействия на врача, работника ИТУ и др. 
Прекращение приема пищи переносится больными по-разному. Тут игра-
ют роль физическое состояние, телесное здоровье. Слабые и возбужденные 
больные труднее переносят голодание, и через сравнительно короткий 
промежуток времени может возникнуть угроза для их жизни. В таких слу-
чаях, если преодолеть отказ от еды не удается различными медикаментоз-
ными средствами, кормлением из рук родных или медперсонала, прихо-
дится прибегать к искусственному кормлению. 
Подавление у психически больных инстинкта самосохранения 
имеет особое значение в психиатрической практике, так как выражается 
в самоповреждениях и самоистязаниях, в попытках к самоубийству. По-
скольку психические больные не отдают отчет в своих действиях в таких 
случаях и не могут руководить сознательно своими поступками, охрана их 
жизни и здоровья – долг и обязанность лечащих врачей. Важно выяснить 
причины такого болезненного поведения, так как они могут быть самы-
ми различными. Больные могут наносить себе тяжкие повреждения и уве-
чья во время тяжелых делирических и депрессивных состояний, под 
влиянием императивных слуховых галлюцинаций, когда голоса им прика-
зывают изувечить себя, при бреде самообвинения в порядке самонаказа-
ния за их мнимые преступления, под влиянием навязчивых мыслей и т.д. 
Иногда больные по бредовым мотивам наносят себе особенно жесто-
кие увечья, вырывают язык, отрезают части тела, выдавливают глаза. Также 
невероятно настойчивыми и самыми неожиданными бывают попытки боль-
ных совершить самоубийство. 
Влечение к самоубийству обычно связано с психическим расстрой-
ством, иногда совсем кратковременным, при так называемых импульсив-
ных состояниях. В отличие от навязчивых состояний импульсивные вле-
чения и действия представляют собой остро возникающие побуждения и 
стремления, подчиняющие себе сознание и поведение больного. С их воз-
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никновением подавляются остальные желания и представления. Часто 
при этом поведение больного, охваченного импульсивным действием, 
идет вразрез с обстоятельствами и ситуацией, однако он не может бо-
роться с этим патологическим состоянием. Они нередко встречаются у 
душевнобольных, например, у эпилептиков и шизофреников. Значительно 
чаще кончают жизнь самоубийством психически больные, страдающие гал-
люцинаторными переживаниями, при депрессивных состояниях, при бре-
де греховности, самоуничижения, самообвинения. Нередко кончают жизнь 
самоубийством психопаты – люди, психически неполноценные, болезнен-
ное состояние которых не доходит до уровня психоза. 
Самоубийство (по определению ВОЗ) – результат сознательных дей-
ствий со стороны определенного человека, полностью осознающего или 
ожидающего летального исхода. Среди всех причин смерти в странах Ев-
ропы самоубийство стоит на втором месте после несчастных случаев. В 
среднем регистрируется 39 завершенных суицидов на 100 тысяч населе-
ния. В результате проведенных исследований установлено, что суицидаль-
ные попытки совершают в основном психически здоровые лица (на учете у 
психиатра состояли около 13 %) в условиях социальной или психологиче-
ской дезадаптации. Среди способов суицидов преобладает отравление, са-
моповешение. Чаще кончают жизнь самоубийством мужчины трудоспо-
собного возраста в состоянии алкогольного опьянения по социально-
бытовым и личным мотивам. 
 
Нарушения полового инстинкта 
 
Расстройства полового инстинкта могут выражаться: 
1) в ненормальном усилении; 
2) в уменьшении, исчезновении; 
3) в качественном извращении. 
Что касается ненормального усиления или ненормального снижения 
полового влечения, то при этом нужно считаться с тем, что и в норме суще-
ствуют довольно значительные индивидуальные отличия в этом отношении, 
связанные с рядом факторов (темперамент, моральный уровень личности, 
возможность волевого управления своими инстинктами, возраст). 
Резкие отклонения от этих, правда, очень широких вариантов нормы 
должны оцениваться как патологические расстройства влечений. К ним 
относятся резкое снижение или отсутствие полового влечения. В большин-
стве случаев, если это расстройство приобретает постоянный или длитель-
ный характер, оно является результатом органического поражения нервной 
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системы, шизофрении, ряда интоксикаций и воздействия физических аген-
тов и др. Так называемая фригидность у женщин чаще связана с психоген-
ными причинами, дисгармонией сексуальной жизни. 
Противоположное расстройство – резкое повышение полового вле-
чения. Эта гиперсексуальность носит название сатириазиса у мужчин и 
нимфомании у женщин (нимфы и сатиры – божества древних греков). По-
вышение полового влечения у большинства больных носит неодолимый, 
нередко навязчивый характер, возникает импульсивно, приобретает сверх-
ценное значение для личности, а иногда превращается в сверхценные идеи, 
определяя весь психический склад личности и круг ее интересов. 
 
Парафилии 
 
Значительное место в психиатрической клинике занимают нарушения 
полового влечения (сексуальные перверзии, парафилии). Под перверзиями 
(от лат. перверзус – «извращенный») следует понимать патологическое из-
вращение полового влечения и формы его удовлетворения, отличающиеся 
от физиологического способа половой близости. 
Различные типы парафилии можно сгруппировать по следующим ка-
тегориям: 
1) жертвенные парафилии (один из партнеров играет роль нака-
зуемого – садизм, мазохизм); 
2) хищнические парафилии (ситуация, когда сексуальные отноше-
ния ассоциируются только с применением насилия); 
3) меркантильные парафилии (сексуальное возбуждение возникает 
при демонстрации испорченности и развращенности во время полового акта); 
4) фетишизм (явление, при котором необходимым компонентом по-
лового акта является какой-либо символ); 
5) избирательные парафилии (когда партнер может быть выделен 
только из группы индивидов, предпочтительных в качестве сексуальных 
партнеров, – педофилия, геронтофилия, эфебофилия, зоофилия, некрофилия); 
6) парафилии привлекательности (специфические этапы, предшест-
вующие половому акту, становятся самой важной деталью, отделяя возбужде-
ние от совокупления, – эксгибиционизм, фротеризм). Наиболее частой фор-
мой перверзий является гомосексуализм. Термин «гомосексуализм» (от-
греч. гомойес – «равный» и лат. сексуалис – «половой»), был впервые пред-
ложен в 1820 г. венгерским врачом Беккертом для обозначения полового 
влечения к лицам одноименного пола. 
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Отличие их от гетеросексуалов заключается в том, что они не мо-
гут иметь обычный вагинальный половой акт, но остальная сексуальная 
активность такая же: поцелуи, объятия, предварительные ласки, орально-
генитальный и оральный секс. Во время половых сношений один или одна 
из партнеров играет активную (мужскую) роль, а второй или вторая – пас-
сивную (женскую), но четкое распределение этих ролей при половых актах 
не всегда можно определить, особенно у женщин. Мужчины-гомосексу-
алисты, желая доставить большее удовольствие друг другу, часто меня-
ются ролями. 
В зависимости от формы и способа реализации полового влечения 
выделяют взаимный онанизм, трение, орально-генитальные ласки (минет, 
куннилингус), ласки языком анального отверстия (аннилингус), половое 
сношение в прямую кишку (мужеложство). Формы поведения гомосексуа-
листов самые разные, как и у людей с гетеросексуальной направленно-
стью. Они проявляются по-разному – от долгосрочных моногамных пар 
(гомосексуальный брак) до гомосексуального группового секса, от ано-
нимных или разовых встреч до романтических длительных связей и уха-
живаний. 
Женский гомосексуализм называют лесбийской любовью или са-
физмом по имени древнегреческой поэтессы Сафо, жившей на острове 
Лесбос и будто бы одержимой данным влечением. Мужской гомосексуа-
лизм называют мужеложством или педерастией (от греч. пейдерастия – 
«любовь к мальчикам»). По данным многих авторов, гомосексуализм, как 
мужской, так и женский встречается примерно в 1 – 2 % случаев. Он явля-
ется самой частой формой половой патологии. Мужской гомосексуализм 
очень опасен распространением венерических заболеваний. Интересно, 
что, в отличие от мужского, женскому гомосексуализму свойственна дос-
таточно высокая агрессивность. К числу других форм перверзий принад-
лежит и так называемый трансвестизм – патологическое влечение к пере-
одеванию в одежду противоположного пола, нередко сочетающемуся с го-
мосексуальными тенденциями. 
Транссексуализм проявляется стойким осознанием своей принад-
лежности к противоположному полу. Нормальное строение собственного 
тела и половых органов воспринимается транссексуалами как неправиль-
ное и противоестественное и сопровождается стремлением изменить пол 
любым путем. 
Фетишизм (от франц. «идол», «талисман») – сексуальное влече-
ние к различным одушевленным и неодушевленным предметам, частям тела 
и элементам одежды (бельевой фетишизм), Фетишем является конкретный 
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зримый предмет, лишенный духовного содержания, а это духовное содер-
жание наполняется фантазиями, зачастую без учета реальной обстановки 
и чувств партнера. Варианты фетишизма необычайно разнообразны. 
Встречается фетишизм носа, рук, груди, ног, ягодиц, полной или худой 
фигуры, изуродованных ног или лица, косоглазия и длинных волос, брито-
го лобка и волос на лобке и т.д. 
У женщин фетишизм чаще всего проявляется как притяжение к раз-
ного рода татуировкам, рубцам, бороде, усам, степени развития вторичного 
волосяного покрова, форме одежды (чаще мундирам и спецодежде) и т. п. 
Часто фетишем является тембр голоса мужчины, особенно тенор. Чем больше 
оторван фетишизируемый признак от живого объекта, тем ярче выражена 
патология. 
Мессалинизм (по имени жены римского императора Клавдия Мес-
салины, известной своим распутством, властолюбием и жестокостью) – 
форма сексуального поведения женщины, испытывающей потребность в 
частой смене сексуального партнера. 
Различают фригидный мессалинизм (женщина, страдающая анор-
газмией – полной первичной фригидностью, меняет партнеров в надежде 
испытать оргазм), нимфоманический (женщина испытывает потребность 
во все новых и новых оргазмах), спортивный (женщина старается уста-
новить своеобразный рекорд), меркантильный (женщина отдается любому 
за вознаграждение). Некоторые формы мессалинизма могут проходить после 
излечения их первопричины (например, фригидности или нимфомании). 
Эфебофилия – половое влечение взрослых людей к лицам подростко-
вого и юношеского возраста, как к девушкам, так и к юношам. При этом 
сексуальное возбуждение стимулируется их физической незрелостью, не-
опытностью. Чаще встречается у мужчин. Влечение к девушкам-подросткам 
ближе всего к нормальной возрастной ориентации полового влечения и до 
сих пор в некоторых регионах считается социально приемлемым. 
Формированию эфебофилии могут способствовать трудности, возни-
кающие как у мужчин, так и у женщин при контактах со сверстниками. Воз-
можно развитие эфебофилии у лиц с половыми расстройствами. Возник-
новение эфебофилии у пожилых мужчин связано с угасающим половым 
влечением и другими сексуальными расстройствами, когда контакты с 
очень молодыми девушками используются как своеобразный допинг. 
Педофилия – половое влечение к детям, подросткам. Встречается 
часто в судебно-психиатрической практике в связи с привлечением к уго-
ловной ответственности за развращение малолетних. Иногда термином «пе-
дофилия» обозначают наклонности к сексуальным контактам с детьми неза-
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висимо от их пола, а термином «нимфофилия» определяют сексуальные на-
клонности мужчин по отношению к незрелым девочкам. Большинство пе-
дофилов – это либо мужчины преклонного возраста, либо мужчины с низ-
кой половой способностью, боязливые, неуверенные в себе. Возникновению 
этих явлений способствует сохранность полового влечения при снижении 
потенции. Наблюдается главным образом в позднем возрасте у хрониче-
ских алкоголиков. 
В отличие от педофилии, при геронтофилии наблюдается направ-
ленность полового влечения на лиц старческого (точнее, значительно 
старше себя) возраста. Тягу молодой женщины к стареющему мужчине не-
которые специалисты объясняют ее неудовлетворенностью половыми кон-
тактами с молодыми людьми из-за их полового эгоизма, недостаточности 
внимания и ласки, ускоренной эякуляции, большой сексуальной потребно-
сти и т. п. Влечение молодых мужчин к женщинам пожилого и старческого 
возраста часто вызывается их неуверенностью в своих сексуальных спо-
собностях в связи с бытующим неосновательным мнением о половой нена-
сытности молодых женщин. 
Зоофилией, или содомией (по названию библейского города Содом) 
называют направленность полового влечения на животных. Половые кон-
такты человека с животными нашли широкое отражение в мифологии и 
искусстве. В античном мире отношение к ним было терпимым. За римски-
ми легионами даже гнали стада коз и овец для «половых нужд армии». Со-
гласно древним иудейским законам половые контакты человека с живот-
ными карались смертной казнью. В эпоху средневековья уличенные в ско-
толожестве подлежали сожжению на костре инквизиции с животным, с ко-
торым был совершен половой акт. В современном обществе зоофилия уго-
ловно не наказуема, но осуждается по моральным соображениям. Зоофи-
лия встречается главным образом у дебильных или интеллектуально огра-
ниченных подростков в сельской местности (чаще – у пастухов). 
Порнографомания – патологическое увлечение порнографией при 
описании, чтении, рассматривании или графическом изображении сексуаль-
ных сцен. Более или менее выраженный интерес к порнографии обычно не 
препятствует нормальной половой жизни, но при некоторых половых из-
вращениях порнографомания является единственным стимулом, позволяю-
щим достичь сексуального возбуждения и удовлеторения. Это происходит 
при просмотре или чтении порнографии и сопровождается онанизмом. 
Групповой секс – секс с разными партнерами в присутствии осталь-
ных. Минимальной «сексгруппой» является группа из трех половых парт-
неров (триолизм), хотя их количество может быть неограничено. Группо-
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вой секс – это не просто много людей, занимающихся сексом сообща. Группа 
имеет свою структуру, свою систему, свое «ядро», координатора, своего 
рода «тамаду» – человека, необязательно самого темпераментного в сек-
суальном плане, но наиболее авторитетного в компании. Он назначает ме-
сто и время, распределяет роли, с ним советуются, когда хотят привести но-
вичка. В группе обычно есть женщина, создающая эмоциональное настрое-
ние, ощущение уюта, дома. Обязательно существует «звезда» – самая возбу-
ждающая желание (сексапильная) женщина, дающая секс-импульс, свой 
«сексуальный вожак» со стороны мужчин. Остальные довольствуются 
второстепенными ролями. Поскольку в один половой акт вовлекаются сра-
зу несколько человек, мозг привыкает получать многочисленные секс-
импульсы из разных эрогенных зон одновременно, в результате чего чело-
веку крайне трудно в последующем воспринимать только одного партнера. 
Танатофилия – разновидность мазохизма, когда половое воз-
буждение неразрывно связано с тематикой смерти. Мысли о собственной 
смерти, фантазии о ритуале похорон и той печали, которая охватит близ-
ких и родных, способствуют логическому завершению полового акта, без 
которых нередко возможность совершать половой акт практически отсут-
ствует. В некоторых случаях танатофилы оборудуют специальные комна-
ты с гробом, венками и т.п., где, облачась в соответствующую одежду и, 
улегшись в гроб, они предаются мастурбации. Некоторые описанные сек-
сологами варианты танатофилии близки к некрофилии.  
В публичных домах Франции существовали специально оборудован-
ные «комнаты покойников», в которых проститутка играла роль умершей, 
лежавшей среди черных занавесей и горящих свечей. 
Некрофилия – половое влечение к трупам и совершение с ними сексу-
альных действий. Такая сексуальная перверзия может наблюдаться у лиц, 
страдающих хроническим алкоголизмом при выраженной деградации лич-
ности, хроническими психическими заболеваниями и у больных с органи-
ческим слабоумием. Обычно некрофилы используют только мертвое тело и 
на убийство идут крайне редко, что объясняется тем, что само убийство не 
является стимулом полового чувства некрофила, а его фантазии сразу пере-
ходят на манипуляции с мертвым телом. 
Тяжелой формой перверзий являются садизм и мазохизм. Под садиз-
мом понимается получение полового удовольствия от жестокого обраще-
ния с партнером, под мазохизмом, наоборот, получение полового удовле-
творения от страданий, которые причиняет партнер. Садист получает удо-
вольствие, нанося болевые раздражения или подвергая мучениям, мазохист – 
получая их. Термины «садизм» и «мазохизм» связаны с именами писателей – 
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маркиза де Сада и Мазоха. Первый из них отбывал тюремное заключение 
в течение 27 лет за половые преступления, связанные с актами жестокости и 
насилия. Второй – известный австрийский писатель – страдал мазохизмом и 
описал это состояние в своих романах. 
Вуайеризм (от франц. вуайе – «зритель») – это влечение к созерца-
нию полового акта или обнаженных половых органов.  
Эксгибиционизм является состоянием как бы противоположным ву-
айеризму – влечение к получению полового удовлетворения путем демонст-
рации своих обнаженных половых органов лицам противоположного пола. 
Эксгибиционизм встречается у мужчин и практически не наблюдает-
ся у женщин. Однако ряд авторов отмечают, что и некоторые женщины, 
например, занимающиеся профессиональным стриптизом или склонные к 
обнажению различных частей тела (чаще – груди, бедер), имеют опреде-
ленные эксгибиционистские наклонности. Для большинства мужчин-
эксгибици-онистов важное значение имеет испуг женщины, поэтому они 
стремятся шокировать ее, появившись внезапно из-за укрытия, в окне или 
подъезде дома. 
Аутоэротизм (нарциссизм, мастурбация). Под аутоэротизмом подра-
зумевается направленность полового влечения на самого себя. К нему 
обычно относят нарциссизм и онанизм. Согласно греческому мифу краса-
вец-юноша Нарцисс, увидев свое изображение в воде, влюбился в него и 
был превращен богами в цветок нарцисса. Истинный нарциссизм (возник-
новение полового возбуждения при виде собственного тела) встречается 
крайне редко. В отличие от нарциссизма мастурбация, или онанизм, явля-
ется весьма распространенным явлением. Под мастурбацией, или онаниз-
мом, понимается половое самовозбуждение. В Библии говорится, что Онан 
«пролил семя на землю». Отсюда и предложили термин «онанизм». Неко-
торые авторы считают термин неудачным, т. к. Онан практиковал вовсе не са-
мовозбуждение, а прерванное половое сношение, что далеко не одно и то же. 
В качестве синонима в научной литературе чаще пользуются термином 
«мастурбация» (от лат. манус турбо – «рукой приводимый в движение»).  
В определенном возрасте это не извращение, а «эрзац», «протез» (замени-
тель) половой жизни. Мастурбацию следует считать патологическим явле-
нием, если она приобретает неумеренный характер, переходит в зрелый 
возраст, заменяет нормальную половую жизнь. 
Монументофилия (пигмалионизм – по имени скульптора, который 
изваял статую и влюбился в нее) – влечение к статуям. 
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Фроттеризм – нарушение полового влечения, связанное с тем, что 
мужчина испытывает потребность в телесном контакте с женщиной в ав-
тобусе, других общественных местах, где партнер анонимен. 
 
Расстройства волевой деятельности и сознания 
 
Стремление и деятельность определяются в психологии понятием 
воли. Волевой процесс очень тесно связан с мышлением и вытекает из него, 
поскольку мышление проявляется в действии. Воля – сознательная, целена-
правленная деятельность человека. Все наши движения и действия могут 
быть непроизвольными и произвольными. Последние так и называют – во-
левые. Они в отличие от непроизвольных направлены на достижение зара-
нее поставленной цели, чему предшествует появление побуждения, жела-
ния, влечения к выполнению. Интенсивность таких состояний связана с 
интересами данного конкретного человека, с его социальным положением, 
профессией, широтой кругозора, особенностями характера и т.д. 
Волевой акт у человека сложен по своей структуре. Влечение – первая 
обязательная ступень к осуществлению любого волевого процесса. Вторая 
ступень – своеобразное обсуждение, борьба мотивов. После взвешивания 
всех «за» и «против» появляется определенная установка, разрабатывается 
схема-модель потенциального поведения. Завершающая часть волевого 
акта (третья ступень) – исполнение принятого решения, совершение 
самих действий. У психически больных может наблюдаться ненормальное 
сокращение, вплоть до полного выпадения, и, наоборот, удлинение време-
ни раздумывания, нерешительность во второй ступени волевого акта (взве-
шивание мотивов). С другой стороны, может иметь место патологическое 
застревание на взвешивании мотивов в виде навязчивого мудрствования или 
навязчивых сомнений. Даже простые, элементарные действия в таких случа-
ях весьма затруднены для больных. Они начинают бесплодно философст-
вовать и рассуждать или бесконечно сомневаться, принять или не принять 
то или иное решение, хотя речь идет о каком-либо много раз уже осуществ-
ляемом и привычном действии – cпать, начать есть и т. п. 
Патология двигательной сферы у психически больных, внешне про-
являющаяся в поведении, в конечном итоге относится к третьей ступени 
сложного волевого акта – к исполнению решений, к непосредственной 
деятельности. Основные расстройства могут сводиться к повышению, по-
нижению и извращению двигательно-волевой деятельности. 
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Виды расстройств волевой деятельности 
 
Повышение двигательно-волевой активности (гипербулия). Внешне 
проявляется в повышенном стремлении к деятельности, к движениям. 
Больные такого рода при повышенном стремлении к деятельности ни ми-
нуты не могут сидеть спокойно, они все время что-то предпринимают, 
ищут себе занятия, при этом не испытывают никакой усталости, несмотря 
на то, что это состояние физически изнурительно для них и сопровождает-
ся плохим сном, недостаточной едой. При повышенном стремлении к дви-
жению обычно больной все время бегает с места на место, пристает ко 
всем, что-нибудь трет, ломает, рвет, хватает за руки проходящих, плюется, 
ругается, пересаживается с места на место и т.д. Повышенное стремление к 
движениям можно иногда наблюдать у крайне истощенных больных, кото-
рые уже не могут двигаться, но, оставаясь в постели, дрожащими руками 
все время производят движения, сворачивают жгутом одеяло, открывают 
край простыни, трут себе грудь, руки, лицо, сползают на пол, тянут на себя 
кровать, хватают за ноги других больных и т.д. 
Полную противоположность указанному состоянию представляет 
клиническая картина понижения двигательно-волевой активности, полу-
чившего название гипобулии, и полное отсутствие волевой активности – 
абулия. Чаще говорят об апатико-абулическом синдроме. 
Есть еще одна группа расстройств двигательно-волевой сферы – па-
рабулия (извращение волевой деятельности), которая объединяется поня-
тием кататонического синдрома. 
Кататонический синдром (кататония) проявляется чаще всего либо в 
виде кататонического возбуждения, либо в виде кататонического ступора 
(состояние моторной скованности, обездвиженности). Кататоническое воз-
буждение – пустое, нелепое, немотивированное, бессодержательное двига-
тельное и речевое возбуждение. Кататоничеекий ступор – обездвижен-
ность, двигательная скованность, оцепенение.  
При кататоническом ступоре отмечается повышенный тонус мышц 
(кататония), который первоначально возникает в жевательных мышцах, за-
тем переходит на шейные и затылочные, далее на мышцы плеч, предплечий, 
кистей рук, переходя на мышцы ног. Проявление ступора – симптом воздуш-
ной подушки – приподнятая над подушкой голова длительное время остает-
ся в таком положении. Такие больные могут не только недели, но и месяцы и 
годы проводить в постели, не обращая внимания на окружающих, часто по-
долгу сохраняя одну и ту же, иногда вычурную, позу.  
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Из специальных расстройств волевых функций, имеющих отношение 
к кататонии, большое значение имеют следующие. 
Импульсивные действия и поступки больных. В этом состоянии 
больные внезапно прыгают с кровати и стремительно бросаются бежать, 
кружатся на одном месте, танцуют, громко кричат, с шумом вдыхают и вы-
дыхают воздух, цинично бранятся, срывают с себя одежду, разрушают все, 
что попадает под руку, с одинаковой стремительностью и силой нападают 
и на людей, и на вещи. 
Патологическая внушаемость – повышенная подчиняемость чужо-
му влиянию. При кататонии повышенная подчиняемость проявляется в двух 
видах: автоматической подчиняемости и каталепсии. Каталепсия состоит 
в том, что больной сохраняет длительно ту позу, хотя бы и самую неудоб-
ную, которую ему искусственно придали. Его телу можно придать любую 
форму, как будто оно из воска (почему этот симптом имеет еще и другое на-
звание – «восковая гибкость»). Автоматическая подчиняемость является уже 
более высокой формой внушаемости, т. к. здесь автоматический ответ полу-
чается не на элементарное раздражение, а на дифференцированные психи-
ческие комплексы, слова, приказы. Больные выполняют эти приказания ав-
томатически, например, повторно показывают язык, хотя каждый раз им ко-
лют язык булавкой. Такие автоматические действия можно вызвать и приме-
ром – это так называемая эхопраксия (подражание движениям) и эхолалия 
(повторение сказанных слов). 
Пониженная подчиняемость – больной не выполняет обращенное 
к нему приказание. Пониженная подчиняемость может достигнуть пределов 
негативизма, отрицательной внушаемости, сопротивления всякому влия-
нию и воздействию. При негативизме больные либо не делают того, что им 
предлагают (пассивный негатизизм), либо выполняют действия, отлич-
ные от предлагаемых им (активный негативизм), либо делают противо-
положное тому, что от них требуют (парадоксальный негативизм).  
Негативизм особенно характерен для шизофрении: больные не отвеча-
ют на приветствие, не подают руки, стискивают зубы, когда их просят от-
крыть рот; требуют воды для питья, а когда ее приносят, выливают, отказы-
ваются от пищи, не отвечают на вопросы, вообще не говорят (мутизм). 
Кататония нередко сочетается с манерностью и стереотипией. Под 
стереотипией понимают однообразное, длящееся иногда часы, дни и неде-
ли повторение одних и тех же действий, больные остаются в одном и том 
же положении. 
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Под манерностью понимают извращение простых действий: вычур-
ная походка и мимика, гримасничание, своеобразная манера есть, подавать 
руку и пр. Например, больной-кататоник хватает тарелку с пищей и ест, за-
крывшись одеялом, в самой неудобной позе. Манерность может проявляться 
в рисунках, речи (больной создает неологизмы). 
 
Судебно-психиатрическое значение расстройств 
волевой деятельности 
 
Среди всех нарушений двигательно-волевой сферы наибольшее су-
дебно-психиатрическое значение имеют кататоническое возбуждение, им-
пульсивные действия, активный негативизм. Такие больные могут совер-
шать различные общественно опасные поступки. Больные с патологиче-
ской внушаемостью, попадая под влияние других лиц, также могут совер-
шать различные правонарушения. 
 
Основные формы нарушения сознания 
 
К сложным формам психического функционирования, свойственным 
только человеку, принадлежит сознание. Сознание выступает как высшая, 
специфическая для человека форма отражательной и регулирующей его по-
ведение психической деятельности. Возникновение сознания у человека 
связано с социальной обусловленностью его жизни, его трудовой деятель-
ностью и общением друг с другом при помощи словесно оформленной речи. 
Понятия «сознание» и «психическая деятельность» не равнознач-
ны, так как сложная и дифференцированная психическая деятельность 
человека включает в себя сознание лишь как одну из ее высших форм. 
Понятие психики значительно шире, чем понятие сознания. У человека 
наряду с сознательными актами поведения существуют и такие, которые 
осуществляются абсолютно автоматически, вне контроля его сознания. 
В психиатрической практике сознание обычно понимается как спо-
собность человека к установлению связи одновременно существующих и 
сменяющихся во времени психических процессов, которая обеспечивает 
правильное познание действительности и регулирование взаимоотноше-
ний с окружающим миром. 
Больной с расстроенным сознанием как бы отрешен от окружающего 
мира. Восприятия у него неотчетливы, мимолетны, текучи и искажены. Они 
могут быть и грубо нарушены, вплоть до полного их отсутствия. В силу 
этого картина окружающего мира для больного теряет свою цельность, 
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единство, воспринимается им отдельными, не связанными друг с другом 
фрагментами, непоследовательно, отрывочно. Поэтому у больного в той 
или иной степени нарушена ориентировка в месте, времени, окружающем и в 
самом себе или имеется полная дезориентировка. Мышление у таких боль-
ных ослаблено или грубо нарушено. Оно лишено связности, последователь-
ности. Способность к суждению может пострадать вплоть до полного ее 
отсутствия. В некоторых случаях у больных имеются только обрывки или 
хаос мыслей. Направленность мыслей иногда может сохраняться в преде-
лах узкой жизненной ситуации, большей же частью она непостоянна, из-
менчива, случайна или ее совсем нет. Все, что происходит вокруг больного 
и с ним самим, его впечатления и переживания не фиксируются. Воспоми-
нания же о болезненном состоянии после выхода из него неполны, смутны, 
расплывчаты или же полностью отсутствуют и не сохранены. Различают 
количественные и качественные формы нарушений сознания. 
 
Количественные формы нарушений сознания 
 
Уменьшение или выключение сознания в различной степени на-
блюдается при оглушенности, сопоре, коме. Такие нарушения сознания 
большей частью отмечаются при органических заболеваниях головного 
мозга (черепно-мозговая травма, опухоли и т.д.). 
Оглушенное сознание. При этом нарушается отчетливость воспри-
ятий, резко затрудняются ответные реакции на внешние раздражения. 
Больные напоминают людей, которые плохо слышат, они как бы одурма-
нены и с трудом воспринимают окружающие предметы и явления, не сразу 
отвечают на вопросы: приходится неоднократно повторять вопрос, чтобы 
получить ответ. Нередко больные воспринимают только сильные раздра-
жители и совершенно не реагируют на слабые. Ориентировка в окружаю-
щей обстановке отсутствует. Продолжительность оглушенности сознания 
может быть различной. Известны случаи, когда оглушенность держалась в 
течение месяцев. 
Сопорозное состояние (сопор). Средняя степень помрачения созна-
ния. Разумный контакт с человеком отсутствует. Больные находятся как бы 
в глубоком, непробудном сне. Внешние раздражители, обращение к ним, 
попытки вывести их из такого состояния обычными приемами пробужде-
ния не имеют какого-либо эффекта. Только в ответ на сильные болевые раз-
дражители больные делают короткие вычурные движения, появляется стон 
или гримаса боли, но тут же они впадают в свое сонливое прежнее состоя-
ние. Вступить в контакт с ними не удается. 
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Кома (коматозное состояние). Самая тяжелая форма помрачения 
сознания. Никакого контакта с таким человеком нет. Он не реагирует ни на 
какие раздражители.  
Общим для указанных форм нарушений сознания является: отре-
шенность больных от внешнего мира, прекращение деятельности, ослабле-
ние или потеря контактов. При этом отсутствует продуктивная симптома-
тика (искаженные восприятия, расстройства мышления, бредовые идеи, из-
вращенная деятельность). 
 
Качественные формы нарушений сознания 
 
Делирий (делириозное сознание) – галлюцинаторное помрачение 
сознания с преобладанием истинных зрительных галлюцинаций и иллю-
зорного образного бреда, двигательного возбуждения.  
О наличии делириозного состояния сознания говорят в тех случаях, 
когда на фоне нарушения сознания возникают яркие расстройства воспри-
ятия в виде наплыва галлюцинаций, преимущественно зрительных, ярких, 
подвижных, калейдоскопических, нередко сценических или устрашающих. 
Наблюдаются вкрапления в них отдельных бредовых идей. Появляются 
также эмоциональные нарушения в виде тревоги и страха. При делирии 
отмечается преимущественное нарушение предметной ориентировки при 
относительном сохранении личностной. Вот почему обычно делириант 
оказывается в центре тех драматических событий, которые разыгрываются 
в его сознании. С таким больным возможен временный, частичный кон-
такт. Длительность делириозного состояния – несколько дней. После вы-
хода из делирия наблюдается частичная амнезия, но только не к тем гал-
люцинациям, которые он переживал. Примером этого расстройства созна-
ния является белая горячка (алкогольный делирий). 
Онейроидное сознание – сновидное, грезоподобное, фанта-
стически-бредовое помрачение сознания. Занимает промежуточное поло-
жение между делирием и сновидением. В отличие от делирия, при оней-
роидном расстройстве сознания переживания больных, к которым больной 
относится как зритель («позиция зрителя»), носят фантастический, сказоч-
ный, грезоподобный характер. Необычайные драматические события 
объединены единым, внутренне связанным сюжетом. Сцены, богатые 
обилием деталей, быстро сменяются, элементы реальной действительно-
сти вплетаются в патологические переживания (например, палата с койка-
ми превращается в тюремную камеру с местами для пыток). Во время 
онейроидного расстройства сознания поведение больного большей ча-
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стью сходно с поведением спящего, которому снятся сны. Больной при 
этом нередко лежит неподвижно, с зачарованным выражением лица. 
Иногда наблюдается двигательное возбуждение кататонического типа. 
Воспоминания о переживаниях во время онейроидного состояния созна-
ния, как правило, очень хорошо сохраняются, и по выходе из них боль-
ные ярко, красочно рассказывают об этих переживаниях. К другим при-
знакам онейроида относится внезапный (критический) выход из состояния 
и плохая ориентировка в окружающей обстановке. Наблюдается такое 
состояние при наркоманиях, шизофрении, мании. 
Аментивное (спутанное) сознание – помрачение сознания с преобла-
данием бессвязного (инкогерентного) речедвигательного возбуждения и рас-
терянности. Это самая тяжелая форма расстройства сознания. При аменции 
утрачивается как предметная, так и личностная ориентировка. Контакт с 
больным невозможен. Отмечается наличие отрывочных, случайных галлюци-
наций, преимущественно слуховых, бессвязность, спутанность мышления, ре-
чевых высказываний. В поведении больного отмечается хаотическое, бурное 
возбуждение. Длительность – до нескольких месяцев. При выходе из такого 
состояния наблюдается полная амнезия на период расстроенного сознания. 
Сумеречное состояние сознания. Этот синдром характеризуется бо-
лее или менее выраженным сужением «поля сознания». Больных, погру-
женных в сумеречное состояние, образно сравнивают с людьми, идущими 
по бесконечно длинному коридору. Они как бы видят только то, что непо-
средственно находится перед глазами, совершенно не замечая и не принимая 
во внимание всей окружающей обстановки. Сумеречное состояние сознания 
нередко осложняется иллюзорно-галлюцинаторными восприятиями часто 
угрожающего характера. Для этого состояния характерно также наличие 
полной амнезии на период расстройства сознания. Наблюдается такое со-
стояние при наркоманиях, шизофрении, мании. 
Сомнамбулизм (снохождение) является разновидностью такого на-
рушения сознания. Известен под названием «лунатизм». Спящий человек 
бесцельно бродит по комнате, шарит руками по стене, перебирает вещи, 
лежащие на столе, а в некоторых случаях отправляется на улицу и совер-
шает автоматического характера действия. 
Амбулаторный автоматизм – близкая к сомнамбулизму форма рас-
строенного сознания встречается при эпилепсии. Возникая мгновенно, ам-
булаторный автоматизм выражается в том, что человек совершает иногда в 
не подходящей для этого обстановке ряд привычных для него действий. 
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Судебно-психиатрическая оценка нарушений сознания 
 
Общим для больных, находящихся в состоянии оглушенности, сопора 
или комы, является разная степень отрешенности от внешнего мира, пре-
кращение деятельности и потеря контактов. Такие больные не могут со-
вершать каких-либо правонарушений. 
В то же время, галлюцинаторно-бредовые формы сумеречного пом-
рачения сознания (делирий, аментивная спутанность сознания, онейроид) 
имеют наибольшее судебно-психиатрическое значение.  
Особенности бреда, галлюцинаций и аффекта, возникающих при этих 
формах расстройства сознания, часто являются причиной очень опасного 
для окружающих поведения больных, так как нападая на мнимых врагов 
или защищая свою жизнь, такие больные крушат, калечат и убивают всех 
на своем пути. 
 
Методические рекомендации по изучению темы 
 
Симптомы психических расстройств целесообразно изучать по руко-
водствам для врачей. С целью более глубокого усвоения учебного мате-
риала следует изначально уяснить характер симптоматики, представить, 
смоделировав их для себя, переживания больных, субъективную значи-
мость симптомов. Знание симптоматики, особенно неспецифической, по-
зволяет юристам правильно оценивать состояние правонарушителей, по-
терпевших, свидетелей, принимать своевременные правомерные действия, 
направленные на охрану здоровья как их самих, так и окружающих, на ос-
нове соответствующих процессуальных действий. 
 
Литература по теме 
 
1. Общая психопатология / А.О. Бухановский [и др.]. – Ростов-н/Д: Феникс. 1998. – 
436 с.  
2. Тиганов, А.С. Клиническая психопатология. Руководство по психиатрии. Т. 1. / А.С. 
Тиганов. – М.: Медицина, 1999. – С. 27 – 77. 
3. Кандинский, В.Х. О псевдогаллюцинациях / В.Х. Кандинский. – М.: Медгиз, 1952.  
4. Клиническая психиатрия / под ред. Г. Груле. – М.: Медицина, 1967. 
5. Снежневский, А.В. Руководство по психиатрии Т. 1 – 2 / А.В. Снежневский. – М.: 
Медицина, 1983.  
6. Мальцева, М.М. Опасные действия психически больных / М.М. Мальцева, В.П. Ко-
тов. – М.: Медицина, 1995. – 255 с. 
7. Михайлова, Г.А. Производство по применению принудительных мер медицинского 
характера / Г.А. Михайлова. – М., 1987. 
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8. Шостакович, Б.В. Клинические варианты расстройств личности. Руководство по по-
граничной психиатрии / Б.В. Шостакович. – М.: Медицина, 2000. – С. 190 – 217. 
9. Антонян, Ю.М. Криминальная сексология. / Ю.М. Антонян, А.А. Ткаченко, Б.В. 
Шостакович. – М.: Спарк, 1999. – 450 с. 
10. Серийные сексуальные преступления / Ю.М. Антонян [и др.]. – М.: Щит, 2000. – 
238 с. 
Вопросы для самопроверки 
1. Как отличить галлюцинации от иллюзий? 
2. Какие симптомы психических расстройств свидетельствуют о психотическом 
регистре расстройства? 
3. Какие симптомы психических расстройств указывают на опасность больного 
для себя и окружающих? 
4. Какие симптомы психических расстройств указывают на необходимость не-
отложной психиатрической помощи? 
5. Каким образом следует отличать острые бредовые состояния от систематизи-
рованного бреда? 
6. Какие из симптомов психических расстройств опасны для жизни больного 
(исключая суицидальное поведение)? 
7. Какие из симптомов психических расстройств могут имитировать собой про-
тивоправные действия? 
 
Темы учебных заданий, рефератов, сообщений  
1. Феноменология обманов восприятия. 
2. Учение о псевдогаллюцинациях. В.Х. Кандинский. 
3. Феноменология расстройств мышления.  
4. Учение о бреде. 
5. Психиатр и психолог: сфера взаимодействия. 
6. Теории личности в современной психиатрии. 
7. Методы патопсихологической диагностики. 
8. Методы нейропсихологической диагностики.  
9. Волевые расстройства. Современные представления и их судебно-психиат-
рическое значение. 
10. Маскированные депрессии. 
11. Феноменология аффективных расстройств. 
 
Вопросы к зачету 
 
1. Понятие психического расстройства. 
2. Симптом, синдром, болезнь в психиатрии. 
3. Современные классификации психических расстройств. 
4. Клинические и параклинические методы исследования в судебной психиатрии. 
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УЧЕБНЫЙ МОДУЛЬ 2. 
СИНДРОМЫ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 
 
Содержание модульного блока 
 
1. Учебные вопросы 
Понятие синдрома. Их современные классификации. Виды синдро-
мов психических расстройств. Аффективные синдромы (депрессивный, 
маниакальный, фобии). Бредовые и галлюцинаторно-бредовые синдромы 
(паранойяльный, параноидный, парафренный, галлюцинозы, синдром В.Х. 
Кандинского – М.Ж. Клерамбо). Кататония. Синдромы нарушения сознания 
(оглушение, сопор, кома, припадки, делирий, онейроид, сумерки и др.). 
Слабоумие. Психоорганический синдром. Понятие о нозологии и психиат-
рическом диагнозе. 
2. Информационно-тематический блок. 
3. Методические рекомендации по изучению темы. 
4. Литература по теме. 
5. Задания программированного контроля  
6. Темы учебных заданий, рефератов, сообщений. 
7. Вопросы к зачету. 
 
Информационно-тематический блок 
 
Клиническая картина психического страдания, душевной болезни 
складывается из наличествующих синдромов. В отличие от симптомов, ко-
торые можно сравнить с деталями, фурнитурой, синдромы – это крупные 
симптомокомплексы, симптомы которых, будучи связаны (объединены) 
между собой, формируют устойчивые сочетания, имеющие непосредст-
венное клиническое и диагностическое значение. Диагноз болезни уста-
навливается на основании последовательности смены синдромов, под-
дающейся определенному стереотипу. Современные классификации пси-
хических болезней избегают даже самого понятия «болезнь», подменяя его 
более точным и широким понятием «расстройство». В основу указанных 
классификаций положен не нозологический, а синдромальный принцип.  
Синдром является не только основой для диагностики в современной 
психиатрии, но его выявление служит и для прогноза и лечения психиче-
ского расстройства.  
Психоорганический синдром. Развивается в результате органиче-
ского поражения головного мозга при травмах, атеросклерозе сосудов моз-
га, интоксикациях (отравлениях), опухолевых процессах в мозге. Синдром 
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складывается из нарушений памяти (нарушение запоминания, рассеян-
ность, выпадение воспоминаний недавнего прошлого), ослабления пони-
мания (слабость суждения, персеверации), аффективной лабильности и не-
держания аффекта (повышенная раздражительность, вплоть до внезапных 
вспышек гнева, с возможными агрессивными действиями, или напротив, 
благодушие, эйфория). Возможны отдельные бредовые идеи малого разма-
ха, направленные, как правило, на ближайшее окружение, родных, сосе-
дей, сослуживцев, систематизированные, но примитивные, как правило, 
связанные с ущербом (украли ботинки), преследованием (подслушивает 
соседка). Возможны галлюцинации, обычно слуховые, вербальные. Как 
правило, очень трудно по клиническим проявлениям достоверно указать 
локализацию очага поражения. Всегда отмечаются неврологические сим-
птомы. Как правило, выраженный психоорганический синдром заставляет 
экспертов склоняться в пользу невменяемости (недееспособности). 
Припадки. Припадки – это внезапно возникающие, краткие состоя-
ния, протекающие с утратой сознания с судорожными или другими непро-
извольными движениями. Существует большое разнообразие среди при-
падков, но классическим примером является большой эпилептический 
припадок. Припадку предшествует продром (предболезненное состояние) 
в виде головной боли, недомогания, вялости, снижения работоспособно-
сти. Он длится несколько часов. Припадок начинается с ауры – галлюци-
наций, дереализации с нарушением схемы тела и формы окружающих 
предметов, вегетативных расстройств (пот, покраснение кожи, сердцебие-
ние, сухость во рту), длящейся несколько секунд. Затем больной теряет 
сознание, происходит тоническое сокращение всех мышц, больной падает, 
испуская громкий крик. Часто при падении больной может получить трав-
мы. Затем следует период тонических судорог: вытягиваются конечности, 
сжимаются челюсти, прикусывается язык, приостанавливается дыхание. 
Зрачки расширены, не реагируют на свет. Непроизвольно происходит де-
фекация, мочеиспускание. Длится данное состояние около 1 минуты, пере-
ходя в фазу клонических судорог, с быстрыми перемежающимися сокра-
щениями мышц. Изо рта появляется пена, нередко окрашенная кровью от 
прикуса языка. Клонические судороги длятся 2 – 3 минуты. Затем наступа-
ет коматозное состояние, переходящее в сон. Сознание восстанавливается 
через несколько часов. Воспоминания о периоде судорог и комы отсутст-
вуют. Эпилептические припадки не следует путать с истерическими.  
Помрачение сознания. Сложные синдромы помрачения сознания 
связывает ряд общих черт: отрешенность от реального мира, выражающая-
ся в неотчетливом восприятии окружающего, порой с полным отсутствием 
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восприятия реальности, дезориентировка, нарушение мышления в форме 
бессвязности с невозможностью суждений, затруднение запоминания про-
исходящих событий. Как правило, эти состояния возникают внезапно, тре-
буют неотложной врачебной помощи. Выделяют оглушение – повышение 
порога для всех внешних раздражений, замедление всех процессов психи-
ческой деятельности, делирий – сопровождающийся ложной ориентиров-
кой в окружающем, иллюзиями, сценоподобными галлюцинациями, не-
редко – образным бредом, изменчивым аффектом, аменцию – однообраз-
ное, ограниченное в пространстве (например, в пределах постели) возбуж-
дение, со стереотипными подергиваниями, вздрагиваниями, заламыванием 
рук, бессвязным образным бредом, отрывочными галлюцинациями,  
онейроид – сновидное, фантастически-бредовое помрачение сознания с 
глобальными и вселенскими картинами (другие планеты, ад и рай, подзем-
ные царства, глобальные катастрофы), в которые вовлечено все окружаю-
щее. Больные в отличие от делирия, где они реагируют на галлюцинатор-
ные образы (спасаются от врагов, прячутся от чудовищ), остаются непод-
вижны и молча созерцают представляющиеся им сцены. Воспоминания об 
онейроиде довольно подробны. Сумеречное помрачение сознания – вне-
запное и кратковременное состояние. Часто сопровождается нелепыми или 
чрезвычайно опасными поступками. После окончания этого состояния 
свои поступки воспринимаются как чуждые. Выделяют бредовой вариант, 
когда внешне поведение больного выглядит упорядоченным, он молчали-
во, сосредоточенно, с мутным взором совершает действия, производящие 
впечатление обдуманных, целенаправленных, воспоминания о них не со-
храняются, зачастую они чужды личности больного; галлюцинаторный ва-
риант – выраженное состояние возбуждения с агрессией, направленный на 
любые живые и неживые объекты. Отдельно выделяют фуги – состояния 
амбулаторного автоматизма, когда больные внезапно совершают стерео-
типные действия, о которых не помнят.  
Кататонические синдромы. Встречаются в двух полярных прояв-
лениях – в форме кататонического возбуждения, протекающего на фоне 
растерянности с ярким проявлением манерности, бессвязной или вербиге-
рированной речи, нарушений мышления, импульсивных движений, и в 
форме кататонического ступора с восковидной гибкостью, негативиз-
мом или мышечным оцепенением. 
Гебефренический синдром. Двигательное и речевое возбуждение с 
нелепым, дурашливым, манерным поведением на фоне немотивированной 
веселости, нередко – антисоциальными поступками. Личность больного 
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эмоционально опустошена, мышление разорвано, возможны фрагментар-
ные галлюцинации и бред, часто присутствуют кататонические симптомы.  
Галлюцинаторно-бредовые синдромы. Включают галлюциноз, т.е. 
обильные галлюцинации, не сопровождающиеся помрачением сознания; 
паранойяльный синдром, исчерпывающийся первичным бредом (незави-
симо от тематики бреда), иногда возникающий и заканчивающийся остро, 
когда бред возникает как озарение; параноидный синдром, складываю-
щийся из первичного бреда, чаще с тематикой преследования, физического 
воздействия, вербальных галлюцинаций и псевдогаллюцинаций; синдром 
психического автоматизма (Кандинского – Клерамбо) – псевдогаллюци-
нации, бред преследования и воздействия, сопровождающиеся чувством ов-
ладения и открытости с отчуждением (утратой принадлежности себе собст-
венных психических актов); парафренный синдром – систематизирован-
ный бред преследования и воздействия, фантастический бред величия, яв-
ления психического автоматизма, фантастические конфабуляции.  
Ипохондрические синдромы. Характеризуются чрезмерным вни-
манием к своему здоровью, сопровождающимся тревогой, страхом забо-
леть, страхом заболеть определенной болезнью (например, канцерофобия – 
боязнь заболеть онкологическим заболеванием), жалобами на здоровье, 
сопровождающимися обращением к врачам с нелепыми или возможными, 
но не связанными с реальным заболеванием симптомами, которые могут 
принимать форму ипохондрического бреда, бреда физического недостатка 
(дисморфомании) с требованием хирургического вмешательства для кор-
рекции (например, формы носа). Часто такие больные имеют очень длин-
ный список установленных им диагнозов.  
Аффективные синдромы включают, прежде всего, маниакальный 
синдром, характеризующийся гипертимией, ускорением мышления, по-
вышенной деятельностью, и депрессивный синдром, характеризующийся 
гипотимией, замедлением мышления и двигательной заторможенностью  
(в чистом виде). Существует много видов аффективных синдромов, не ук-
ладывающихся в строгую дихотомию «мания – депрессия», подробно опи-
санных в специальной литературе. 
Невротические синдромы. Астенический синдром – сочетание 
слабости, раздражительности, повышенной чувствительности, истощаемо-
сти, возбудимости; навязчивости, фобии, истерические состояния – со-
стояния с выраженной эмоциональной лабильностью, театральностью, 
внушаемостью, порой вспышками бурного возбуждения со слезами, зала-
мыванием рук и истерическими припадками, функциональными расстрой-
ствами, разнообразными по природе (истерические параличи, боли, слепо-
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та, немота, глухота и т. д.). Истерический припадок в классическом опи-
сании сегодня встречается очень редко. Больной постепенно опускается на 
пол, никогда не получает повреждений, непроизвольные движения пред-
ставлены не судорогами, но разнообразными выразительными движения-
ми. В выраженных случаях больные образуют телом дугу, опираясь о пол 
пятками и затылком. Реакция зрачков на свет сохранена.  
Слабоумие. Слабоумие представляет собой обеднение психической 
деятельности (необратимое) во всех ее проявлениях. Выделяют его врож-
денную форму (недоразвитие психики) – олигофреническое слабоумие и 
приобретенную форму (распад правильно сформированной психики в ре-
зультате болезни) – деменцию (сегодня эти термины постепенно вытесня-
ются из практики). 
В психиатрии широко принято деление психопатологических прояв-
лений на позитивные и негативные. Первыми называются те явления, 
которые появляются в дополнение к проявлениям нормальной психиче-
ской деятельности, например, галлюцинации, судороги и т. д., вторые яв-
ляются утратой присущих психике нормальной личности явлений, напри-
мер, амнезия, слабоумие. Их соотношение в масштабе, отражающем глу-
бину расстройства, представлено на приводимой ниже схеме, предложен-
ной выдающимся российским психиатром А. В. Снежневским.  
 
Соотношение общепозитивных и общенегативных синдромов в масштабе,  
отражающем глубину расстройства 
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Цифры на схеме обозначают: 
для позитивных синдромов: 1 – эмоционально-гиперестезические 
расстройства; 2 – аффективные расстройства; 3 – невротические расстрой-
ства; 4 – паранойяльные расстройства, вербальный галлюциноз; 5 – ката-
тонические, параноидные, парафренные расстройства; 6 – помрачение соз-
нания; 7 – парамнезии; 8 – судороги; 9 – психоорганические расстройства; 
для негативных синдромов: 1 – истощаемость психической дея-
тельности; 2 – субъективно осознаваемая измененность; 3 – объективные 
изменения личности; 4 – дисгармония личности; 5 – снижение энергетиче-
ского потенциала; 6 – снижение уровня личности; 7 – регресс личности;  
8 – амнестические расстройства; 9 – слабоумие; 10 – психический маразм. 
 
Терминологические понятия синдромальных групп  
и характеризующих состояний 
 
Их значение состоит в том, что данные понятия, служащие для обо-
значения широких групп синдромов, нозологических единиц и состояний, 
объединенных общими критериями, находящимися на общем уровне на-
рушения психической деятельности, хотя и не являются нозологическими 
формами и не участвуют в классификациях, но выполняют важную роль 
характеризации состояний пациентов в целом. 
Адаптация – действие личности в таком диапазоне социальной сре-
ды, который не выявляет патологического склада личности и требования 
которого посильны для невротических, психопатических и акцентуирован-
ных компонентов характера. 
Компенсация – отработанная под влиянием внешней среды способ-
ность личности замещать вредные, дезадаптирующие характерологические 
качества полезными или нейтральными. Гиперкомпенсация является чрез-
мерным развитием компенсации, когда сформированные компенсаторные 
качества сами приобретают патологическое звучание, субкомпенсация – 
недостаток компенсации, неустойчивое равновесие с тенденцией к срыву 
компенсации. 
Развитие личности – постепенное формирование патологического 
личностного склада, нарастание патологических черт плавно, без вклине-
ния дополнительных патогенетических механизмов. 
Процесс – постепенное, непрерывно нарастающее изменение лично-
сти, захватывающее ее полностью, возникающее эндогенно, в ее ядре, чуж-
дое ей, часто имеющее «точку отсчета». Возникшие однажды симптомы и 
синдромы развиваются, усложняются, появляются новые, которых не было в 
начале. Процесс овладевает личностью, подчиняет ее себе. 
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Реакция – простейшая форма пограничных расстройств, которая 
может быть психогенной (спровоцированной факторами окружающей сре-
ды), характерологической (резкое усиление привычных способов реагиро-
вания на воздействие среды), аффективной – кратковременные состояния в 
ответ на индивидуально значимые психические травмы. 
Невроз – психогенное остро возникшее или являющееся результатом 
хронического воздействия психотравмирующей ситуации психическое 
расстройство, проявляющееся специфическими клиническими феномена-
ми, характеризующимися обратимостью, связью с психической травмой, 
доминированием аффективных и вегетативных расстройств при отсутст-
вии психотической симптоматики. 
Неврозоподобное состояние – несмотря на сходство с неврозом от-
личается скудостью симптомов, отсутствием связи с психотравмой, сте-
реотипным развитием. Наблюдается при другой патологии, например, при 
эндогенных расстройствах. 
Акцентуация характера – чрезмерное, находящееся на границе с 
нормой (с патологией) заострение отдельных характерологических черт. 
Психопатия (расстройство личности) – состояние, характеризую-
щееся выраженностью патологических черт характера, их тотальностью, 
пронизывающей всю личность, необратимостью, ведущее к нарушению 
социальной адаптации. 
Пограничные психические расстройства – группа расстройств, от-
вечающая общим критериям, включающим преобладание невротического 
(непсихотического) уровня психопатологических проявлений, в первую 
очередь аффективных расстройств, связь их с вегетативными дисфункция-
ми, соматическими расстройствами, нарушениями сна, ведущую роль пси-
хогенных факторов в возникновении симптомов, наличие минимальных 
органических предиспозиций, облегчающих наступление декомпенсации, 
взаимосвязь расстройства с личностью больного (личностное соответст-
вие), сохранение больными критического отношения к основным проявле-
ниям болезни. К указанной группе относят, как правило, акцентуации ха-
рактера, неврозы, психопатии, невротические развития личности, невроти-
ческие реакции, патохарактерологические развития личности. 
Психоз – состояние, характеризующееся резким расстройством пси-
хической деятельности, сопровождающееся бредом, галлюцинациями, 
помрачением сознания, выраженными двигательными и аффективными 
расстройствами, имеющее свои закономерности динамики.  
Склад личности, конституция – тип высшей нервной деятельности 
человека, изначально сформированный стереотип ответов личности на 
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воздействия окружающей среды. Близким по смыслу является термин 
«темперамент». Условно принято выделять конституции шизоидную, ха-
рактеризующуюся одновременно чрезмерной чувствительностью и эмо-
циональной холодностью, причудливой парадоксальностью внутреннего 
мира, аутичностью, богатством внутреннего мира и сужением внешних 
контактов или их формальностью, склонностью к абстракциям; циклоид-
ную, проявляющуюся колебанием настроения, сопровождающуюся соот-
ветствующими внешними и внутренними проявлениями; эпилептоидную, 
демонстрирующую возбудимость, вязкость аффекта, гневливость, фикса-
цию на отрицательных эмоциях и вместе с тем любовь к порядку, мелоч-
ность, истерическую отражающую театральность, завышенную самооцен-
ку, избыточную (наигранную) яркость переживаний, ложную многозначи-
тельность, жажду признания, стремление быть в центре внимания.  
 
Методические рекомендации по изучению темы 
 
Синдромы психических расстройств невозможно изучить, не зная 
психопатологических симптомов. Следует анализировать составляющие 
того или иного синдрома по принципу взаимодействия симптомов, их ло-
гического дополнения. В медицинской литературе динамике составляю-
щих синдром симптомов уделяется большое значение: синдромы имеют 
внутреннюю логику развития. Современные классификации психических 
расстройств (международная МКБ-10, американская DSM-IV) ориентиро-
ваны, прежде всего, на синдромологическую диагностику; во многих слу-
чаях именно доминирование того или иного синдрома в клинической кар-
тине психического расстройства определяет судебно-психиатрическую 
оценку. Пользуясь специальной литературой, полезно отметить, какие со-
стояния, будучи доказанными в ходе СПЭ, определяют решение об эс-
кульпации, какие – требуют дополнительного анализа, какие – не соответ-
ствуют признакам медицинского критерия невменяемости. Важным в про-
цессе обучения является освоение медицинской терминологии, поскольку 
для понимания медицинской документации и принятия на ее основе прак-
тических решений (в будущей работе) это имеет определяющее значение. 
Следует обратить особое внимание на понятия, которые служат для обо-
значения широких групп синдромов, нозологических единиц, состояний, 
объединенных общими критериями, находящихся на общем уровне нару-
шения психической деятельности. Они не являются нозологическими фор-
мами, не участвуют в классификациях, но, как правило, характеризуют со-
стояние пациента в целом. 
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ЗАДАНИЯ ПРОГРАММИРОВАННОГО КОНТРОЛЯ  
(по модулям раздела II) 
 
Клинические задачи 
 
1. Произведите оценку симптомов психических расстройств в клинических ил-
люстрациях.  
2. Дайте вашу предположительную синдромальную оценку.  
3. Предложите характер экспертных решений и обоснуйте их. 
 
Задача 1 
 
Больной А., 22 года. Единственный ребенок в семье. Родители развелись, когда 
ему было около двух лет. Воспитывался матерью и бабушкой. Раннее развитие проте-
кало без особенностей, ребенком он болел редко, детские инфекции перенес без ослож-
нений. В школе начал обучаться с 7 лет. У него обнаруживались неплохие способности, 
однако учился без должного прилежания, часто не выполнял домашние задания, без 
уважительных причин опаздывал на уроки и пропускал занятия, был неисполнитель-
ным, в общественной и трудовой жизни участия не принимал. По характеру был «бой-
кий, эгоистичный, упрямый, лживый», с товарищами не конфликтовал. Успевал в ос-
новном удовлетворительно. В 5 – 6 классах занимался в секции бокса, неоднократно 
переносил нокдауны и нокауты, за медицинской помощью не обращался. Когда при-
шлось выступать на соревнованиях, проиграл свой первый бой и бросил секцию. После 
окончания школы поступил в ПТУ по специальности «станочник широкого профиля», 
где программный материал усваивал удовлетворительно, выполнял все педагогические 
требования, не имел пропусков без уважительной причины. По характеру был «общи-
тельный, подвижный», но малоинициативный, со всеми поддерживал хорошие отно-
шения. Педагоги отметили, что он был спокойный, скромный, тактичный. Закончил 
ПТУ с хорошими и удовлетворительными отметками. С его слов, в это время он был 
застенчивым, спокойным, большую часть свободного времени проводил на прогулках, 
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любил ходить в кино. В 14 лет влюбился в девушку на несколько лет старше себя, но 
«не знал, как к ней подойти», потом непродолжительное время пытался ухаживать за 
ней, провожал ее, дарил ей конфеты. Однократно вступил с ней в интимные отношения 
по ее инициативе. В возрасте 19 лет А. был избит на улице неизвестными и помещен в 
нейрохирургическое отделение больницы, где ему установлен диагноз «Закрытая че-
репно-мозговая травма, ушиб мозга тяжелой степени, огнестрельное ранение правого 
коленного сустава, перелом угла нижней челюсти справа». Более месяца он находился 
в бессознательном состоянии. По направлению ВТЭК осмотрен психиатром. Во время 
осмотра он жаловался на головные боли, ухудшение памяти, приступы с потерей соз-
нания, сопровождавшиеся судорогами, пеной у рта, с частотой до двух раз в месяц. 
Ориентирован правильно, эмоционально адекватен, поведение его было упорядоченно, 
однако отмечались снижение памяти, интеллекта, низкий запас знаний. Бреда, галлю-
цинаций не выявлялось, ему был установлен диагноз «Травматическая болезнь голов-
ного мозга, умеренно выраженное снижение интеллекта, судорожный синдром». ВТЭК 
ему была установлена 1-я группа инвалидности.  
Психическое состояние.  
В кабинет входит медленно, вразвалочку, в дверь проходит боком, ссутулив-
шись. Громко приветствует врача. Вежлив. Настроение несколько приподнятое, улыба-
ется. Говорит громко, иногда скороговоркой. Речь правильная, на вопросы отвечает 
подробно, по существу, с излишней детализацией, подолгу останавливается на самых 
малосущественных деталях. Словарный запас обеднен, однако иногда употребляет в 
речи сложные грамматические конструкции. Мышление ближе к конкретному, опери-
рует простыми понятиями, запас знаний невелик. Память снижена, не может точно на-
звать год, когда получил травму головы, часто пытается не называть точно дат, имен, 
употребляет обобщающие обороты, типа «несколько лет назад», «в детстве», неохотно 
признается, что не помнит, как зовут лечащего врача. Себя считает «веселым, озор-
ным». С улыбкой, с видимым удовольствием рассказывает о своих шалостях в школе. 
Утверждает, что был самым «отчаянным хулиганом» в классе, с бравадой рассказывает, 
как однажды испачкал чернилами стул учителю. Сообщает, что часто хулиганил, чтобы 
самоутвердиться в классе, поскольку одноклассники дразнили его «толстяком», 
«увальнем», а ему не хотелось отставать от других. Внезапно переводит тему разговора 
на своих близких, приглашает собеседника в гости в свой родной город, начинает уве-
рять, что его мама и бабушка очень хорошо готовят. С любовью говорит о них, в ходе 
беседы неоднократно апеллирует к их авторитету. Не помнит обстоятельств получения 
травмы в ……. году. Сообщает, что первые отрывочные воспоминания того периода 
относятся к моменту выписки из стационара. Отмечает, что после травмы у него изме-
нился характер – «стал наглее, всю скромность как рукой сняло», стал раздражитель-
ным, гневливым, вспыльчивым. После травмы появились эпизоды сниженного на-
строения, «угрюмости», когда ничего не хотелось делать, «не было сил даже думать», в 
мыслях в основном рисовались неприглядные картины будущего, инвалидность, бес-
помощность – «от злости скрежетал зубами». В дальнейшем эпизоды плохого настрое-
ния сменились вялостью, безразличием, подобные состояния могли продолжаться не-
делю. Сообщает, что после травмы снизилась память на недавние события, например, 
не может вспомнить содержание прочитанной накануне газетной статьи, в то время как 
события детства помнит хорошо. Подчеркивает, что самые неприятные ощущения дос-
тавляют ему судорожные припадки. Описывает пароксизмы, начинающиеся с засти-
лающего глаза «молочного тумана», который делается все гуще, звуки начинают иска-
  155
жаться, кажется, что они «звучат как из бочки», предметы увеличиваются, искажается 
их форма, они начинают падать на него, после чего теряет сознание. Со слов свидете-
лей его падения знает, что иногда у него бывают судороги. Просит назначить ему лече-
ние. Жалуется, что стал «больным, никчемным» человеком Внезапно переходит на сек-
суальные темы, рассказывает о своих сексуальных похождениях, начинает, не считаясь 
с окружающими, напевать песенку непристойного содержания, обсуждает достоинства 
и недостатки поз при совокуплении. В отделении старался держаться тактично, вежли-
во, однако нередко грубил персоналу, не реагировал на замечания, высказывал претен-
зии к качеству пищи. Через некоторое время извинялся. Часто нарушал режим, не спал 
ночью, будил других больных, бесцельно бродил по отделению. 
 
Задача 2 
 
Б., 36 лет, обвиняется в убийстве с последующим расчленением трупа. В его 
квартире во многих местах были обнаружены пятна крови, в нескольких местах – ку-
сочки мягких тканей, подоконник был перепачкан кровью, в квартире резко пахло кро-
вью и одеколоном. В огороде под окнами квартиры Б. был обнаружен обнаженный 
обезглавленный женский труп, неподалеку в полиэтиленовой сумке лежала голова, ря-
дом находился нож. На трупе были обнаружены множественные повреждения. Свиде-
тели (соседи) слышали доносившиеся из квартиры Б. топот ног, возню, затем последо-
вали удары, напоминавшие «рубку мяса». Все это продолжалось около получаса. За-
держанный в своей квартире Б. был освидетельствован на предмет алкогольного опья-
нения, и оказался трезвым. На допросе Б. пояснил, что убитая – его любовница, с кото-
рой у него складывались самые теплые отношения, ему не было резона ее убивать, в 
растерянности строил разные версии, что он мог заснуть, а в квартиру проникли зло-
умышленники, вспомнил, что несколько лет назад он потерял ключ. Отмечает, что в 
день убийства после совершения полового акта с потерпевшей внезапно появилась 
странная усталость, «навалилась сонливость, почувствовал, что отрубается», помнит, 
что предложил потерпевшей лечь поспать, просил разбудить его через 2 часа, обещал 
проводить ее домой. Помнит, что около 16 часов они вместе легли на диван, затем он 
очень крепко уснул. Около 19 часов его «что-то внезапно разбудило», вокруг «было су-
хо, словно был в печи», обнаружил, что потерпевшей нет рядом, подумал, что она не 
стала его будить и одна ушла домой. Крови, которой была перепачкана квартира, он не 
замечал. Внезапно почувствовал «одиночество, пустоту», начал мечтать, как встретится 
с потерпевшей в воскресенье, «мечты были как наяву, видел все через розовые очки», 
включил магнитофон, но он «мешал мечтать», поэтому выключил его. Спустя некото-
рое время он был задержан сотрудниками милиции. 
 
Задача 3 
 
В., 36 лет. На улице подошел к девочке 12 лет, спрашивал, как пройти на какую-
то улицу, требовал его проводить, а в ответ на отказ вынул из кармана пистолет, угро-
жал застрелить. Тогда младший брат девочки побежал звать на помощь родителей и В. 
стал убегать. Родители девочки обратились к патрульному наряду милиции. Милицио-
неры видели, что неизвестный с пистолетом в руке бросился бежать прочь, и стали пре-
следовать его, он не реагировал на предупредительные выстрелы, но им удалось его 
догнать и задержать. Задержавший В. милиционер сообщил, что у подъезда происходила 
борьба, неизвестный хотел вытащить из подъезда девочку, та сопротивлялась. Присутст-
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вующим здесь девушкам-подросткам мужчина угрожал пистолетом. Когда приблизилась 
милиция, он бросился бежать, на бегу грозил стрелять, направлял на сотрудников мили-
ции пистолет, не остановился после предупредительных выстрелов. При обыске у задер-
жанного были обнаружены игрушечные пистолет и автомат, он был «словно пьяный». 
Мать потерпевшей отмечала, что в момент задержания он не мог вразумительно объяс-
нить, зачем ему был нужен ребенок. В. повторял, что утром приобрел для своего ребенка 
игрушки, что происходило с ним с того момента, как он вышел из магазина, он не пом-
нит, с удивлением воспринимал рассказ о своем нападении на ребенка. 
 
Задача 4 
 
Г., 30 лет, единственный ребенок в семье, отец злоупотреблял алкоголем. Рос 
ослабленным. После окончания 8 классов поступил в ПТУ по специальности «фрезе-
ровщик». С его слов, эта специальность ему не нравилась, хотелось свободной, «твор-
ческой» профессии, мечтал стать шофером большегрузного автомобиля, ездить по 
странам. Успеваемость его в училище была низкой. Трижды привлекался к уголовной 
ответственности за кражи. Освободившись из ИТК, Г. купил на имевшиеся у него день-
ги вагончик, в котором жил в лесу, собирал для сдачи различные ягоды, грибы, заго-
тавливал лес и дрова.  
Психическое состояние. 
В кабинет входит медленно, сидит ссутулившись. Сам начинает беседу, речь 
бессвязная, сумбурная, нелепо отвечает на первые же вопросы, анамнестические сведе-
ния сообщает путано, непоследовательно. На многие вопросы отвечает нелепо, так со-
общает, что его мать – известная актриса, а дед – нынешний президент, скороговоркой, 
не дожидаясь вопросов, ведет речь о том, что узнал об этом с их собственных слов, в 
прошлом году, когда они приехали на пикник в его собственный лес, где он и познако-
мился с ними. Рассказывает, что был в гостях у президента, где тот советовался с ним в 
вопросах управления страной. Также рассказывает, что «два года назад, 18 июля 2…. 
года (дата осмотра – февраль 2…..)» он попал в «другое измерение», где «под землей» 
купался в трех котлах с подогревом вместе с президентом, который после всего этого 
приглашал его к себе, где давал смотреть и слушать записи современных певиц. Гово-
рит, что чувствовал себя там «как обычно», может описать подробно, как все происхо-
дило, что предшествовало попаданию в «другое измерение» и как удалось оттуда вы-
браться. Тут же начинает рассказывать, что еще до вышеописанных событий он на сто-
личном железнодорожном вокзале наблюдал войну между инопланетными существами, 
нечистой силой, героями отдельных фильмов, все они подходили к нему, беседовали с 
ним, он сам был в центре происходивших событий, эти события видели и все присутст-
вовавшие на вокзале люди, утверждает, что не испытывал ни страха, ни удивления, ко-
гда происходившие события закончились, спокойно ушел с вокзала, воспринял проис-
ходившее как рядовое событие. Использует в речи много повторяющихся слов, речь 
ускорена, аффективно насыщена, бессвязна. Поза театральна, манерна, сидит полураз-
валясь, запрокинув голову, широко разводит руками, активно жестикулирует, лицо по-
стоянно меняет выражение, изображая то гримасу боли, отчаяния, то охвативший по-
рыв радости. Внезапно начинает рассказывать, несколько растягивая при этом слова, 
что переносил травмы головы, слышал голоса, приказывавшие ему «отдать девчонку», 
видел в палате старух, которые «преследуют его, подсыпают ему в пищу яд». Просит 
сейчас же выпустить его в туалет, так как там его ждут «президент и премьер-
министр», которым он должен давать советы относительно управления страной. 
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Задача 5 
 
Д., 31 год. Рос и развивался нормально. Был религиозен с детских лет. Мечтал 
стать священником. Три года назад начал посещать врачей различных специальностей, 
предъявлял много разнообразных соматических жалоб, в частности, на приступообраз-
ные головные боли, плохой сон, плохую память, мышечную слабость, потливость ног, 
боли в животе, зуд в анусе, импотенцию, «судорожное вращение внутрь обеих стоп», 
боли в икроножных мышцах. Консультировался урологом, установившим у него «хро-
нический простатит», окулистом, выявившим у него «прогрессирующую миопию, ат-
рофию зрительных нервов», ортопедом, обнаружившим «сколиоз», хирургом, устано-
вившим предварительный диагноз «варикозной болезни нижних конечностей, облите-
рирующего эндартериита», невропатологом, обнаружившим «признаки вегетососуди-
стой дистонии, остеохондроза крестцового отдела позвоночника, артралгии левой сто-
пы». Однако инструментальными методами исследования патологии выявлено не было.  
Психическое состояние. В кабинет входит медленно, спокойно садится. Веж-
лив, опрятен. Сидит в неудобной позе, слегка раскачиваясь. Говорит отчетливо, громко. 
На лице – застывшая нелепая улыбка. В контакт вступает охотно. На вопросы отвечает 
достаточно подробно, не всегда в плане заданного, быстро переключается на другие 
темы, не удерживает нити беседы продолжительное время. Речь с богатым словарным 
запасом, однако порой затрудняется подобрать нужное слово, потирает лоб, поясняет, 
что сбился с мысли. Речь непоследовательна, часто употребляет своеобразные слова и 
выражения, дает некоторым словосочетаниям собственную трактовку, в частности, 
объясняет свое выражение «психологическая непонятость» как «непонимание моей 
психологии, непонятность в смысле трудности соображения». Анамнестические сведе-
ния сообщает подробно, с излишней детализацией. Сообщает, что с детских лет глубо-
ко, искренне верит в Бога, собирался уйти в монастырь, и обязательно уйдет, если не 
женится. Поясняет, что ему давно хочется найти близкого ему человека, который лю-
бил бы его, относился бы к нему с пониманием. Рассказывает, что несколько лет назад 
он совсем уже собрался жениться, но его избранница внезапно «переменилась к нему», 
он «внутренне почувствовал», что сделал неправильный выбор. О расстроившейся 
свадьбе говорит спокойно, равнодушно. Считает, что несостоявшаяся женитьба – к 
лучшему. Поясняет, что отчасти его смущает имеющийся у него фимоз, который ему 
«не мешает, но не позволяет удовлетворять женщин», но он уже знает, что ему помогут 
гомеопатические средства, которые «так увеличат половой член, что фимоз станет не-
заметен», подчеркивает, что отказался от мысли об обрезании, т.к. это равнозначно 
смене вероисповедания и не одобряется церковью. Пускается в бесплодные рассужде-
ния о роли крайней плоти, под конец запутывается в них, не может изложить основной 
мысли, которую хотел вложить в свои слова. Фиксирован на своем недуге, неоднократ-
но спрашивает совета, что ему следует делать, но тут же вновь рассуждает о гомеопа-
тическом лечении. Сообщает, что из совокупности различных «знамений» (видное ме-
сто среди которых занимает и фимоз) он сделал вывод, что ему надо обязательно быть 
священником, однако он не ищет себе легкого пути и всецело доверяется Провидению. 
Монотонно перечисляет монастыри и обители, в которых ему приходилось бывать, на-
зывает имена настоятелей. Заявляет, что самым главным знамением для него было яв-
ление ему святого старца, который «спустился с небес» к нему, а потом «улетел обрат-
но». Рассказывает, что уже обучился «умной молитве», и может сделать так, что его 
мысли «вознесутся прямо к Богу», сообщает, что в это время ощущает в голове пусто-
ту, а в теле – легкость, не может ни о чем думать, плохо воспринимает события, проис-
ходящие вокруг. Жалуется, что на него «насылают болезни», перечисляет установлен-
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ные ему когда-либо диагнозы, объясняет, что лечится у гомеопата с тех пор, как у него 
«оторвало в голове сосуды», считает виновными во всем «блудливых монахов», кото-
рые «насадили ему бесов». Тут же, словно спохватившись, начинает отрицать сказан-
ное, уверяет, что сказал неправду, «глупость». Себя характеризует спокойным, уравно-
вешенным, трудолюбивым. Считает себя психически здоровым. Мышление характери-
зуется непоследовательностью, нецеленаправленностью, часто употребляет неологиз-
мы, присутствуют паралогии, отмечаются явления патологического полисемантизма. 
Фон настроения приподнят неадекватно ситуации. Память сохранена. Интеллект не на-
рушен. Критика к своему состоянию отсутствует. В отделении соблюдал режим, с пер-
соналом и другими больными был вежлив, большую часть времени проводил в посте-
ли, читал, играл в настольные игры. Был навязчив к персоналу с просьбами. Требовал, 
чтобы его осматривали «все врачи». Писал матери письма, где выражал уверенность в 
скором возвращении домой. 
Задача 6 
 
Е, 28 лет. Наследственность отягощена алкоголизмом родителей. До 5 лет он 
воспитывался в своей семье, затем, в связи с лишением родителей родительских прав, 
был направлен в детский дом. С раннего детства у Е. отмечалось выраженное отстава-
ние в физическом и психическом развитии: ходить начал с 4 лет, говорить фразами с 7 
лет, до 9 лет не выговаривал ряд звуков, по поводу чего занимался с логопедом. До 9 
лет страдал ночным энурезом (недержанием мочи). В школе начал обучаться с 7 лет, 
однако успевал очень плохо, дублировал 2 класс, в последующем был переведен в 
школу-интернат для умственно-отсталых детей, однако с программой по-прежнему не 
справлялся. С 10 лет начал курить, с 13 лет употребляет спиртные напитки. Общался в 
основном с подростками асоциального поведения, убегал из школы, уезжал в другие 
города, бродяжничал, помещался в спецприемники, совершал мелкие кражи и хулиган-
ские поступки. Эпизодически курил препараты конопли. В детстве он неоднократно 
получал травмы головы, в том числе – с потерей сознания, в связи с чем находился на 
стационарном лечении. С трудом окончил 8 классов, поступил в ПТУ по специальности 
«плиточник-штукатур», однако на 2 курсе обучение оставил, уезжал на заработки в 
другие города, нанимался пасти скот, брался за различную неквалифицированную ра-
боту, попрошайничал, воровал. Диплом об окончании училища ему «прислали почтой». 
Состоял на учете у психиатра с диагнозом «Олигофрения в степени выраженной де-
бильности». В армии не служил. Привлекался к уголовной ответственности за мелкую 
кражу. После освобождения по отбытии срока наказания нигде не работал, пьянство-
вал, бродяжничал, существовал на случайные заработки, периодически имел матери-
альную поддержку от родителей и приятелей. К этому времени у Е. сформировалась 
выраженная психическая и физическая зависимость от алкоголя, ежедневно употреблял 
спиртное в очень больших дозах (4 – 5 бутылок водки), опохмелялся, пил запоями, от-
мечались состояния запамятования периодов алкогольного опьянения.  
Психическое состояние. 
В кабинет входит медленно, настороженно осматривается. Садится без предло-
жения, спонтанно вступает в беседу, задает врачу множество вопросов, спрашивает, 
когда его «освободят из больницы». Речь маломодулирована, словарный запас беден, 
запас знаний и представлений невелик, круг интересов узок. Построение предложений 
конкретное, примитивное. Внешне неопрятен, небрит, сидит полуразвалившись. Плохо 
чувствует дистанцию с врачом: во время беседы часто просит у врача сигареты, просит 
«прописать стакан спирта на ночь». Демонстрирует пренебрежение к врачам, утвер-
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ждает, что «еще посмотрит, на что они здесь способны». О себе рассказывает кратко, 
поверхностно, формально. Часто неадекватно смеется, подолгу не может остановиться, 
говорит, что у него всегда хорошее настроение. Вспоминая отдельные эпизоды детских 
и школьных лет, говорит с врачом загадками, предлагает «угадать» то или иное собы-
тие его жизни, постоянно переспрашивает, задает встречные вопросы, подчас отвечает 
теми же словами, которые употребил в построении вопроса врач, иногда вступает в 
пререкания. Пишет с грамматическими ошибками, просит не заставлять его много чи-
тать и писать, говорит, что ненавидит читать, особенно газеты. Смысл метафор и из-
вестных пословиц раскрывает буквально, переносного значения не улавливает. Напри-
мер, на просьбу пояснить пословицу «Не плюй в колодец...» истолковал ее следующим 
образом: «Сам я человек не брезгливый. А если плюну – кому-нибудь нагажу». Устный 
счет в медленном темпе. Умножение выполняет в несколько этапов сложения. Вычита-
ет с трудом, только в столбик. Утверждает, что ему легче считать, если есть наглядный 
счетный материал (деньги, бутылки, спички). Тяготится выполнением заданий. При 
рассказе дурашлив, эйфоричен, любит говорить на алкогольные темы. С видимым удо-
вольствием перечисляет сорта вин и водок, которые он когда-либо пробовал, хвастает-
ся, что употребляет спиртное в необычайно больших дозах. Без учета ситуации просит 
«поставить несколько бутылок», чтобы проверить, сколько он может выпить. Сообща-
ет, что последние 1,5 года ежедневно выпивал до 2 литров водки. Наутро состояние по-
хмелья проявлялось дрожью, выраженными вегетативными реакциями, головокруже-
нием и головными болями, опохмелялся водкой. Практически не выходил из запойного 
состояния. Часто запамятовал периоды алкогольного опьянения. Сообщил, что однаж-
ды в метро, находясь в состоянии опьянения, потерял сознание приблизительно на 1,5 
часа, в связи с чем его на конечной станции приводили в себя. При этом рассказывает о 
случившемся со смехом; удивляется, что врач обращает внимание на эти «пустяки». С 
бравадой рассказывает, как развивается у него опьянение: после первой бутылки – «тя-
нет на подвиги», после 2-й – «поговорить», а после 3-й и 4-й он находится в сонливом 
состоянии, быстро «отключается». Кабинет покидает неохотно, просит вызвать еще, 
т.к. ему «скучно». Критические способности испытуемого значительно снижены. В от-
делении испытуемый соблюдал режим, помогал медперсоналу в уборке помещений и в 
работе на кухне, был вежлив, охотно проводил время в кругу других испытуемых, был 
весел, беспечен. Иногда жаловался на головную боль, просил анальгин. 
 
Темы учебных заданий, рефератов, сообщений  
 
1. Нарушения сознания и исключительные состояния. 
2. Современная синдромальная диагностика и классификация психических рас-
стройств. 
3. Смена синдромов в клинической картине психических расстройств. 
4. Позитивная и негативная психопатологическая симптоматика 
 
Вопросы к зачету 
 
1. Расстройства восприятия, их формы, синдромы, в состав которых они входят. 
2. Расстройства мышления, их формы, синдромы, в состав которых они входят. 
3. Бред, его формы, синдромы, в состав которых он входит. 
4. Аффективные расстройства, их формы, синдромы, в состав которых они входят. 
5. Расстройства памяти, их формы, синдромы, в состав которых они входят. 
6. Синдромы нарушения сознания. Клинические критерии нарушения сознания. 
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РАЗДЕЛ III. ЧАСТНАЯ ПСИХИАТРИЯ 
 
УЧЕБНЫЙ МОДУЛЬ 1. 
ЧАСТНАЯ СУДЕБНАЯ ЭКСПЕРТИЗА. СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ 
ЭКСПЕРТИЗА ПРИ ТРАВМАХ ГОЛОВНОГО МОЗГА, ПСИХОЗАХ 
СТАРЧЕСКОГО И ПРЕДСТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА И ОЛИГОФРЕНИИ. 
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ДАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ,  
ИХ СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
 
Содержание модульного блока 
 
1. Учебные вопросы 
Психические расстройства вследствие черепно-мозговых травм (ви-
ды черепно-мозговых травм, стадии травматической болезни, травматиче-
ские психозы). Травматические деменции. Психические расстройства 
позднего возраста (инволюционные психозы, атрофические заболевания 
головного мозга, болезнь Паркинсона). Атрофические заболевания (бо-
лезнь Пика, Альцгеймера). Психические расстройства вследствие сосуди-
стых заболеваний головного мозга (атеросклероз, гипертоническая бо-
лезнь). Опухоли головного мозга. 
Понятие слабоумия. Олигофрении и деменции. Нарушения интел-
лектуального развития детского возраста. Хромосомная патология. Нейро-
инфекции (энцефалиты, менингиты, сифилис головного мозга, прогрес-
сивный паралич). Судебно-психиатрическая оценка слабоумия. 
2. Информационно-тематический блок. 
3. Методические рекомендации по изучению темы. 
4. Литература по теме. 
5. Вопросы для самопроверки. 
6. Темы учебных заданий, рефератов, сообщений. 
7. Вопросы к зачету. 
 
Информационно-тематический блок 
 
По данным Всемирной организации здравоохранения, статистика 
различных стран указывает на учащение числа травм, имеющих тенден-
цию к нарастанию в среднем на 2 % в год. Среди причин смерти травматизм 
стоит на третьемм месте после сердечно-сосудистых заболеваний и злока-
чественных новообразований. Психические расстройства, возникающие при 
травмах мозга, и острые травматические психические расстройства в связи 
с травмой мозга отличаются значительным разнообразием. Наряду с ост-
рыми психическими расстройствами, развивающимися непосредственно 
вслед за повреждением мозга, известна группа разнообразных отдаленных 
нарушений психики. 
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Непосредственным результатом повреждения мозга является 
глубокое расстройство сознания в виде сопора или комы. Лишь у не-
значительного процента больных после травм черепа расстройство созна-
ния возникает не сразу, а спустя несколько минут, реже – часов. В этих 
случаях не приходится говорить о сотрясении мозга. Скорее всего, подоб-
ного рода явления объясняются своеобразным ушибом, приводящим к 
кровоизлияниям. 
Продолжительность комы или сопора определяется интенсивностью 
травмы. Чаще всего при сотрясении мозга период потери сознания измеряет-
ся минутами, но известны случаи, когда коматозные состояния длятся часами 
и даже днями. Чем дольше подобное состояние, тем больше данных указыва-
ет на то, что имело место сочетание тяжелого сотрясения мозга с одновре-
менным повреждением его поверхности, т.е. комбинации с ушибом. 
Основным признаком коматозного или сопорозного состояния 
является отсутствие или крайняя ограниченность всякого рода реакций на 
внезапные раздражители. При наличии комы ни щипки, ни уколы не вызы-
вают какой-либо ответной реакции со стороны больного. При сопоре в от-
вет на болевые раздражители возникает слабая защитно-приспосо-
бительная реакция. В некоторых случаях, как только исчезают явления ог-
лушенности (сопор, кома), сразу же обнаруживаются признаки делириоз-
ного или делириозно-онейроидного состояния сознания. В ряде случаев 
острый травматический психоз характеризуется признаками своеобразных 
сумеречных состояний сознания. 
Одной из тяжелых форм острых психических расстройств при 
травмах черепа является травматический корсаковский синдром. Он 
возникает или сразу вслед за первоначальной потерей сознания, или же сме-
няет делириозно-аментивный синдром и синдром оглушенности. К типич-
ным признакам корсаковского синдрома относятся нарушение способно-
сти запоминания, дезориентировка во времени и месте и яркие обманы 
восприятия. Как правило, у больных обнаруживается и ретроградная амне-
зия, однако степень ее не всегда соответствует тяжести травмы. 
 
Отдаленные последствия травматических  
психических расстройств 
 
Спустя длительные сроки после некоторых черепно-мозговых травм 
может проявиться ряд психопатологических и неврологических симптомов, 
которые и составляют отдаленные последствия черепно-мозговых травм. 
Основные варианты отдаленных последствий черепно-мозговых 
травм: травматическая церебрастения, травматическая энцефалопатия, 
травматическая эпилепсия, травматическое слабоумие. 
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Травматическая церебрастения (мозговая слабость). Для травма-
тической церебрастении характерно сочетание повышенной истощаемости с 
утомляемостью, сопровождаемых чрезмерной раздражительностью и 
взрывчатостью. Больные легко устают, их часто беспокоят головные боли, 
головокружения, особенно при резком изменении положения тела. Они 
плохо переносят громкие звуки, яркий свет, невыносливы к боли (часто от-
казываются от инъекций), нетерпеливы, раздражительны; у них легко воз-
никают вспышки гнева. Вместе с тем вспышка гнева быстро кончается из-
неможением, слезами. Больные плохо переносят жару, не могут ходить в 
баню, моются лишь теплой водой. Отмечается повышенная чувствитель-
ность к колебаниям барометрического давления. Перед резким изменением 
погоды состояние обычно ухудшается: усиливаются тяжесть в голове, чув-
ство разбитости. При травматической церебрастении довольно стойки на-
рушения сна. Затруднено засыпание, сон неглубокий, нередко с кошмарны-
ми сновидениями. Утром нет чувства бодрости, днем нередко – сонливость. 
Явления травматической церебрастении колеблются в своей интенсивности. 
Довольно выраженные ухудшения состояния сменяются периодами относи-
тельного благополучия. При более благоприятном типе течения явления 
травматической астении вообще выявляются лишь в связи с дополнитель-
ными вредностями, иногда как бы возникая впервые спустя более или менее 
длительный промежуток времени после истечения позднего периода травмы 
черепа. При более тяжелом течении явления астении бывают постоянными, 
резко ухудшаясь под влиянием дополнительных вредностей. Факторами, 
способствующими усугублению этого состояния, являются различные ин-
фекции, эмоциональное перенапряжение, психические травмы, переутомле-
ние. Однако особо неблагоприятно действует злоупотребление алкоголем, в 
отношении которого больные травматической церебрастенией обнаружи-
вают повышенную чувствительность, непереносимость. 
Травматическая энцефалопатия (мозговая болезнь). Травматиче-
ская энцефалопатия является более тяжелой формой отдаленных последст-
вий травмы головного мозга, обусловленной более грубым нарушением 
мозговой ткани во время травмы и более обширными рубцовыми измене-
ниями в мозговой ткани. Поэтому в клинической картине травматической 
энцефалопатии значительно более выражены как неврологические, так и 
психические нарушения. На первом месте стоят эмоциональные расстрой-
ства. Эксплозивный тип травматической энцефалопатии характеризуется 
резкой раздражительностью, взрывчатостью, утратой самоконтроля, гру-
бостью, агрессивностью. В силу этих качеств больные постоянно вступают 
в конфликт с окружающими, отличаются эгоистичностью, грубым стрем-
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лением к достижению любых своих желаний, могут обнаруживать сутяж-
ные тенденции. 
Эйфорический тип травматической энцефалопатии отличается по-
вышенным (эйфорическим) фоном настроения, сочетающимся со значитель-
ным снижением критики, расторможением влечений, суетливостью, беспеч-
ностью. Апатический тип травматической энцефалопатии характеризуется 
вялостью, медлительностью. 
Астения при травматической энцефалопатии постоянна, не исчезает 
под влиянием отдыха. В отличие от травматической церебрастении отчет-
ливо выражены такие психические расстройства, как ослабление памяти, 
утрата или значительное уменьшение запаса прежних знаний и затруднение 
усвоения новых, тугоподвижность и обеднение мышления, общее снижение 
интеллекта. При травматической энцефалопатии может развиться маниакаль-
ное, депрессивное состояние и параноидный синдром. Обострения со-
стояния при травматической энцефалопатии в основном связаны с влия-
нием дополнительных вредностей (инфекции, эмоциональное перенапряже-
ние) и особенно алкоголизацией. 
Травматическая эпилепсия. Эпилептоформные припадки при 
травматической эпилепсии возникают в результате ограниченного пораже-
ния мозга. В отличие от истинной эпилепсии при травматической, как пра-
вило, не отмечается изменения личности по эпилептическому типу. Харак-
тер припадков варьируется в значительных пределах. Наряду с большими и 
малыми припадками возможны приступы дисфории и эпизоды сумеречно-
го состояния сознания. 
Травматическое слабоумие. Основными компонентами травмати-
ческого слабоумия являются расстройства высших интеллектуальных 
функций, в первую очередь мышления. Они выражаются в своеобразном 
отсутствии понимания сложной ситуации в целом при правильном усвое-
нии отдельных ее деталей; в невозможности выделения существенных 
признаков, в сугубой конкретности представлений и отсутствии понима-
ния переносного смысла. У больных с травматическим слабоумием на-
блюдаются нарушения критики; иногда имеется частичная сохранность 
критического отношения к отдельным болезненным проявлениям, к от-
дельным компонентам ситуаций, и в то же время налицо невозможность 
правильной критической оценки всей ситуации в целом. Довольно посто-
янными являются нарушения памяти (от расстройства запоминания теку-
щего до картины корсаковского амнестического синдрома) и повышенная 
психическая истощаемость. 
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При общей тенденции к регрессу, свойственной состояниям не-
осложненного травматического слабоумия, следует отметить эпизодические 
ухудшения состояния, связанные с различными как психогенными, так и 
соматогенными факторами. В некоторых случаях прогрессирование трав-
матического слабоумия связано с присоединением мозгового атеросклеро-
за, алкоголизма, повторных травм. 
 
Судебно-психиатрическое значение травматических  
психических расстройств 
 
В остром периоде черепно-мозговой травмы больные, как правило, 
не совершают правонарушений, так как они прикованы к постели. 
Если расстройство сознания не достигает степени комы, а протекает 
по типу оглушенности, сумеречного состояния, то больные могут совер-
шать правонарушения. В этом случае лицо, совершившее правонарушение, 
признается невменяемым, т.к. оно не может отдавать отчет в своих дейст-
виях и руководить ими. В остром периоде черепно-мозговой травмы, осо-
бенно при лобной локализации поражения, бывают состояния эйфории с 
расторможенностью и нарушением критики. Несмотря на формально ясное 
сознание субъект не может полностью отдавать отчет в своих действиях и 
руководить своим поведением, в связи с чем он признается невменяемым.  
При отдаленных последствиях черепно-мозговой травмы лица, 
совершившие правонарушения, признаются невменяемыми: 
1) при резко выраженном слабоумии; 
2) при сумеречном расстройстве сознания; 
3) при травматической энцефалопатии, когда при этом развива-
ется параноидный, маниакальный или депрессивный синдром. 
 
Психические расстройства при инфекционных поражениях мозга 
 
Они обычно начинаются как осложнения различных общих инфекци-
онных заболеваний: грипп, сыпной тиф и интоксикации (окись углерода, алко-
голь и т.д.) – вторичные энцефалиты, но могут появляться также в результате 
непосредственного поражения вирусной инфекцией головного мозга – пер-
вичные энцефалиты. В среде первичных энцефалитов наиболее распростра-
нены эпидемический и клещевой.  
Энцефалит – это воспаление головного мозга, возникающее в ре-
зультате воздействия инфекций. 
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Эпидемический энцефалит вызывается фильтрующимся вирусом. Ис-
точник вируса – больной, носитель и выздоравливающий. Передается воз-
душно-капельным путем. Заболевание чаще всего возникает в молодом 
возрасте. Начинается повышенной температурой, головными болями, го-
ловокружением, рвотой, иногда сопровождается расстройством сознания с 
возбуждением. Типичным симптомом заболевания является расстрой-
ство сна, выражающееся то в упорной бессоннице, то в повышенной сон-
ливости. В остром периоде больные беспрерывно спят. Сон приобретает 
характер летаргического (длительной спячки), из-за чего эпидемический 
энцефалит называют летаргическим, а также «сонной болезнью» (дли-
тельность – несколько дней, недель). Серьезных правонарушений больной, 
естественно, в остром периоде совершить не может. Поэтому острый пе-
риод эпидемического энцефалита почти не бывает предметом судебно-
психиатрической экспертизы, чего нельзя сказать о хроническом. 
Хроническая стадия энцефалита наступает после периода относи-
тельного или практического выздоровления, иногда длящегося несколько 
лет, и отличается разнообразием психических и неврологических рас-
стройств. 
Несмотря на разнообразие психических нарушений, наблюдающихся в 
хронической стадии, типичными для нее являются расстройства влечений, 
снижение активности и своеобразные характерологические изменения боль-
ных, определяющие в целом судебно-психиатрическое значение этого заболе-
вания. Часто отмечается застойность, однообразие переживаний, растормо-
женность полового и пищевого влечений, патологическая настойчивость боль-
ных в связи с ослаблением регулирующей и контролирующей функций коры 
над подкорковой областью. Указанные психические нарушения у некоторых 
больных сопровождаются существенным снижением интеллекта и расстрой-
ствами памяти. Значительная эмоциональная возбудимость, аффективная на-
пряженность могут неожиданно устранять моторную заторможенность и 
способствовать совершению больными внезапных действий, в том числе и 
агрессивного характера. В ряде случаев в связи с длительными разнообраз-
ными сенсопатиями возникают стойкий ипохондрический бред или бредо-
вые идеи физического воздействия. Заболевание эпидемическим энцефали-
том в детском и подростковом возрасте иногда приводит к развитию слабо-
умия. Однако значительно чаще у детей и подростков в связи с энцефалитом 
наблюдаются психоподобные состояния с излишней подвижностью, усиле-
нием пищевого и полового влечений, жестокостью, что повышает опасность 
таких больных. Возбудитель-вирус передается через укус клеща и поражает 
главным образом головной мозг. 
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Острая стадия клещевого энцефалита сопровождается различными 
расстройствами сознания (делирий, сумеречное состояние, оглушенность). 
При отдаленных последствиях развивается галлюцинаторно-пара-
ноидное состояние с бредовыми идеями преследования, отравления, зри-
тельными и слуховыми галлюцинациями. Наблюдаются также депрессивно-
ипохондрические расстройства. Эмоциональные нарушения проявляются в 
основном тоскливостью или повышенным настроением с двигательной 
расторможенностью, причем эта расторможенность бывает настолько 
сильной, что больной может понимать, что он совершает недозволенное, но 
поделать ничего не может. Нередко возникают астенические состояния. 
Судебно-психиатрическая оценка. Значительному разнообразию ва-
риантов инфекционных энцефалитов противостоит относительное однообра-
зие расстройств психики. Вследствие этого имеется определенное сходство 
критериев судебно-психиатрической оценки при различных энцефалитах. 
Судебно-психиатрическое значение острой стадии энцефалитов невеликоэ 
т.к. правонарушения в этой стадии совершаются крайне редко. Большее 
судебно-психиатрическое значение имеют состояния больных с отдаленны-
ми последствиями инфекционных энцефалитов. 
Лица признаются невменяемыми: 
1) при выраженном слабоумии; 
2) при состояниях с незначительным снижением интеллекта, но с 
выраженной расторможенностью влечений (в частности, полового). 
При этом лицо, совершившее правонарушение (чаще всего – попытка из-
насилования, половые извращения), признается невменяемым, т. к. в этот 
период у него отсутствовала способность руководить своими действиями; 
3) при наличии во время совершения общественно опасного дея-
ния галлюционаторно-бредовых состояний. При решении вопросов о 
дееспособности лиц, перенесших разные формы энцефалитов, руководству-
ются теми же оценочными клиническими критериями, что и при решении во-
проса о вменяемости. 
 
Психические расстройства при сифилитическом поражении мозга 
 
Сифилис – инфекционное заболевание, вызываемое бледной спиро-
хетой и передаваемое преимущественно половым путем. Сифилис долгое 
время занимал ведущее место среди инфекций, поражающих нервную сис-
тему. По статистическим данным психиатрических учреждений, находив-
шиеся в стационарах больные с психическими заболеваниями, обусловлен-
ными сифилисом, составляли 20 %. В настоящее время в результате профи-
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лактических и лечебных мероприятий больные сифилисом мозга и прогрес-
сивным параличом составляют около 0,2 % всех психически больных. Тем 
не менее, значительно возросло количество первичного сифилиса, что может 
привести к увеличению контингента больных с психическими заболева-
ниями, обусловленными сифилисом, и в первую очередь больных с прогрес-
сивным параличом (ПП). 
Сифилис мозга представляет собой специфическое заболевание моз-
га, характеризующееся очаговостью болезненных проявлений, что обу-
словлено поражением мозговых оболочек, мозговых сосудов. Сифилис 
мозга возникает у заразившихся при отсутствии специфического лечения – 
к концу первого года развития сифилитической инфекции. Со стороны 
психических нарушений чаще наблюдается так называемая «сифилити-
ческая неврастения», протекающая с астено-депрессивным состоянием, 
головными болями и снижением работоспособности. Этими симптомами и 
может ограничиться изменение психики при сифилитическом поражении 
головного мозга. В редких случаях дело может дойти до слабоумия. Отсут-
ствие у подавляющего большинства таких больных значительных психопа-
тологических нарушений определяет признание их вменяемыми при совер-
шении правонарушений. И только в редких случаях, когда разивается тя-
желое слабоумие, больной признается невменяемым. 
Прогрессивный паралич – тяжелое заболевание, развивающееся 
обычно через 5 – 10 лет, а иногда и больше, после заражения сифилисом. При 
прогрессивном параличе разрушается не только нервная система (в первую 
очередь головной мозг), но и весь организм. Развивается ПП в тех случаях, 
когда отсутствовало противосифилитическое лечение или оно было недоста-
точным. В течении прогрессивного паралича выделяют три стадии. 
В первой, неврастенической (предпаралитической) стадии выяв-
ляются симптомы, сходные с неврастеническими: головные боли, по-
вышенная утомляемость со снижением работоспособности, неустойчи-
вость настроения. В противовес истинной неврастении все болезненные 
проявления довольно быстро нарастают. 
Вторая стадия – период развернутых проявлений заболевания, причем 
на первом плане стоят психические изменения в виде своеобразного огру-
бения личности с недостаточным чувством такта, с нарушением социаль-
ных связей. Больные утрачивают способность оценивать в достаточной сте-
пени ситуацию и регулировать свое поведение. У некоторых из них отме-
чается расторможенность примитивных влечений (прожорливость, сексу-
альные эксцессы). Больные становятся внушаемы, легко подпадают под 
чужое влияние. Нередко они вступают в случайные половые связи, начина-
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ют пить, совершают бесцельные покупки, не считаясь с материальным по-
ложением семьи. Постепенно у больных выявляются нарушения памяти, 
невозможность совершать счетные операции, выраженные расстройства 
мышления, критики. На фоне обычно благодушного настроения нередко 
формируются бредовые идеи нелепого содержания: больные считают себя 
обладателями несметного количества денег, сокровищ (маниакальная, экс-
пансивная формы ПП). Таким образом, во втором периоде прогрессивного 
паралича выявляется ведущий симптом этого заболевания – слабоумие, ха-
рактеризующее все формы прогрессивного паралича, причем слабоумие 
носит тотальный характер. 
Третья – исходная (маразматическая) стадия. Наступает в разные сро-
ки, в среднем спустя 2 – 5 лет после начала заболевания. Тотальный распад 
психической деятельности, полная беспомощность, глубокий физический 
маразм – предвестники смерти больных. 
Судебно-психиатрическая оценка. При подозрении на наличие 
прогрессивного паралича у подследственного или осужденного судебно-
психиатрическое экспертное заключение может быть дано только после 
наблюдения в стационаре и обязательного полного проведения курса лече-
ния. Диагноз нелеченного прогрессивного паралича даже в начальной его 
стадии у подследственного влечет невменяемость, т.к. при внешне упоря-
доченном поведении могут быть значительные психические изменения с 
нарушением критики. 
Инволюционные психические расстройства. Предстарческий и 
старческий возраст характеризуется как физическими, так и психическими 
изменениями, обусловленными в основном нарушениями кровоснабжения 
головного мозга. 
Изменения психического функционирования в связи с возрастом мо-
гут проявляться избирательно и в разные возрастные периоды. Сравни-
тельно рано ослабевает способность воображения – его яркость и образ-
ность, ухудшается подвижность психических процессов, возможность бы-
строго переключения внимания. Позднее нарушается усвоение новых зна-
ний. Труднее воспроизводятся нужные в данный момент сведения, кото-
рые вспоминаются позже. Присущее данной личности качество интеллек-
туальных процессов сохраняется довольно долго, но решение тех или иных 
задач требует больше времени в связи с замедлением темпа протекания 
психических процессов. 
Для нарушений эмоциональной сферы характерна неустойчивость на-
строения, тревожность. Отмечается склонность к сосредоточенности на не-
приятных переживаниях, тревожно-депрессивная окраска настроения. 
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Психические расстройства у лиц пожилого и старческого возраста  
(с 50 – 60 лет) могут проявляться в форме пограничных психических рас-
стройств, включающих неврозоподобные нарушения, аффективные рас-
стройства, изменения личности, а также в виде выраженных психических 
расстройств – грубых нарушений памяти, слабоумия, бредовых идей и т.д. 
Среди людей старше 65 лет психические нарушения различной 
степени составляют 30 – 35 %, из них психозы с выраженными рас-
стройствами – 3 – 5%. 
 
Неврозоподобные нарушения 
 
Проявляются неврозоподобные нарушения эмоционально-неустой-
чивым настроением, раздражительностью, тревогой, нарушением сна, непри-
ятными ощущениями в различных частях тела. Происходит как бы заостре-
ние отдельных, свойственных больному ранее черт характера (бережли-
вость переходит в скупость, настойчивость – в упрямство). 
Интеллектуальные процессы утрачивают яркость, ассоциации ста-
новятся бедными, понижается качество и уровень обобщений. Осмысление 
нового требует большего времени и происходит с большим напряжением. 
Новая информация усваивается с большим трудом. Нарушается память, 
особенно на текущие события. Снижается критика больных к своему пси-
хическому состоянию и происходящим изменениям. 
Ведущие проявления нарушений психики: 
1) ослабление памяти – от легких расстройств до развития амнестиче-
ского (корсаковского) синдрома; 
2) ухудшение интеллектуальных способностей – до выраженного 
слабоумия; 
3) нарушение эмоций – слабодушие, апатия, слезливость и т.д.; 
4) выраженные психические нарушения. 
Тяжелые психические расстройства в пожилом и старческом возрасте 
связаны с дегенеративными и атрофическими нарушениями головного мозга. 
Болезнь Альцгеймера. В США более половины лиц, умирающих с 
диагнозом «деменция», – результат этого заболевания. Болезнь развивается 
постепенно. Средний возраст заболевших – 55 – 60 лет. Женщины забо-
левают чаще, чем мужчины (более чем в три раза). Причина заболевания 
неясна, хотя в последнее время установлена аномалия 21-й хромосомы у 
этих больных. 
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Основные и типичные проявления – прогрессирующая амнезия и 
тотальное слабоумие. В начальном периоде заболевания на фоне быстро 
нарастающих ухудшений памяти отмечаются слезливо-раздражительные 
депрессии. Вскоре к этим нарушениям присоединяется дезориентировка в 
пространстве. Особенностью болезни Альцгеймера является то, что боль-
ные длительное время могут сохранять общее формальное критическое от-
ношение к своему состоянию. В дальнейшем прогрессирует тотальное сла-
боумие, поведение больных становится нелепым, они утрачивают бытовые 
навыки, расстраивается речь, могут наблюдаться припадки, нарушения 
сознания. Довольно часто возникают бредовые идеи преследования, ущер-
ба, отравления, а также зрительные галлюцинации, которые усиливаются в 
вечернее и ночное время, на фоне психомоторного возбуждения. Продол-
жительность заболевания составляет от нескольких месяцев до10 лет. Про-
гноз – неблагоприятный. 
Болезнь Пика. Заболевание обычно возникает в возрасте 50 –  
60 лет. Причины неясны. В клинических проявлениях на первый план вы-
ступают прогрессирующие расстройства личности в виде безразличия, 
равнодушия, апатии. Больные ничего не делают по собственной инициати-
ве (аспонтанность), для выполнения каких-либо действий им необходим 
побуждающий стимул со стороны. В некоторых случаях развивается псев-
допаралитическое состояние на фоне благодушно-эйфорического настрое-
ния с элементами расторможенности влечений. Отмечаются грубые рас-
стройства памяти, нарушения мышления (тотальное слабоумие), критиче-
ское отношение к своему состоянию отсутствует. Для болезни Пика ти-
пичны стоячие симптомы – многократные повторения одних и тех же ре-
чевых оборотов. По мере развития заболевания присоединяются невроло-
гические расстройства. 
Старческое слабоумие. Ведущим проявлением является тотальное 
слабоумие на фоне нарушений памяти и интеллекта. Заболевание протекает 
постепенно, с развитием эмоционального оскудения, с раздражительностью 
и ворчливостью, резким снижением круга интересов, настороженностью, 
упрямством наряду с доверчивостью и внушаемостью. Отмечаются нару-
шения памяти, прежде всего на текущие события, а в последующем – на 
более ранние события жизни больного. Образовавшиеся пробелы заполня-
ются псевдореминисценциями и конфабуляциями. Формируются бредовые 
идеи ограбления, обнищания, разорения. В поведении больных отмечаются 
пассивность и инертность. Утрачивается критика и способность адекватного 
понимания окружающего. Часто происходит растормаживание инстинктов 
в виде повышения аппетита и гиперсексуальности. Сексуальная растормо-
женность проявляется в идеях ревности, попытках совершения развратных 
действий в отношении малолетних. 
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Судебно-психиатрическая оценка инволюционных  
психических расстройств 
 
Несмотря на значительное снижение частоты преступлений в по-
жилом и старческом возрасте лица с грубыми психическими расстройства-
ми способны совершать общественно опасные действия. В тех случаях, когда 
эти лица совершают уголовно наказуемые деяния, или при возникновении 
сомнений в разумности их действий, относящихся к гражданским делам, 
проводят СПЭ. Больные с выраженными психическими расстройствами 
(психотические состояния и состояния слабоумия) признаются невменяе-
мыми и недееспособными. 
 
Олигофрении 
 
Олигофрения (умственная отсталость) (от греч. олигос – «малый» 
и френ – «ум») – врожденные или приобретенные в раннем детстве па-
тологические состояния, проявляющиеся относительно стабильным ин-
теллектуальным недоразвитием, ведущим к нарушениям социально-
трудовой адаптации. Термин «олигофрен» впервые предложен немецким 
психиатром Э. Крепелином. Умственная отсталость является широко рас-
пространенной формой патологии во всем мире (до 3 %). В зависимости от 
причин возникновения олигофрении разделены на три группы. 
1. Олигофрении эндогенной природы 
Развиваются в связи с неполноценностью генеративных клеток роди-
телей или бывают наследственно обусловленные. 
Синдром Дауна. При этом синдроме происходит изменение числа 
хромосом, выражающееся в наличии лишней 47-й хромосомы (нормальное 
число – 46). Интеллектуальная недостаточность при болезни Дауна в 
большинстве случаев выражена имбецильностью, реже достигает идиотии 
и крайне редко – дебильности. Характерен внешний вид таких больных: 
косой разрез глаз с кожной складкой во внутреннем углу (третье веко, эпи-
кант), наличие участков депигментации на периферии радужки, круглое 
широкое лицо с румянцем на щеках, маленький нос и маленькая верхняя 
челюсть. Язык и верхняя губа увеличены. Зубы редкие и мелкие, рот не-
большой, открыт, возможно слюнотечение. Голова маленькая, затылок  
уплощен. Пальцы толстые и короткие. Наряду с этими признаками отме-
чаются уродства развития со стороны внутренних органов. 
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Истинная микроцефалия (малоголовость). В основе этой формы 
лежит недоразвитие головного мозга, в первую очередь больших полуша-
рий. Особенно недоразвиты лобные доли. 
Малоумие чаще проявляется идиотией, при которой относительно 
удовлетворительно может быть развита эмоциональная сфера. 
Энзимопатическая олигофрения. Заболевание обусловлено врож-
денными нарушениями обмена веществ, в основе которого – наследствен-
ная ферментативная недостаточность (энзимопатия). 
Фенилкетонурия. В основе – нарушение переработки фенилаланина 
в тирозин, в результате чего происходит избыточное накопление фенил-
аланина с образованием избытка продуктов его метаболизма – фенилпиро-
виноградная, фенилмасляная, фенилуксусная кислоты. Назначение дли-
тельной (3 – 4 года) специальной диеты, не содержащей фенилаланина, с 
первых месяцев жизни больных детей предупреждает развитие интеллек-
туальной недостаточности. 
2. Олигофрении внутриутробного генеза (эмбриопатии) 
Возникают в результате внутриутробного действия на зародыш и 
плод различных вредных факторов (вирусные заболевания, токсоплазмоз, 
интоксикации), уродства развития головного мозга, возникающие в ран-
ние периоды внутриутробного развития и т.д. 
Эмбриопатии развиваются при заболеваниях матери вирусными ин-
фекциями: коревой краснухой, гриппом, эпидемическим паротитом, гепа-
титом и др. 
Рубеолярная эмбриопатия – наиболее распространенная форма. 
Умственное недоразвитие резко выражено и проявляется идиотией, иногда 
имбецильностью. 
К этой же группе олигофрении относят формы, обусловленные ток-
соплазмозом матери. В случаях раннего заражения зародыш погибает, при 
позднем возникает олигофрения. 
Олигофрения развивается при гемолитической болезни новорожден-
ных (резус-конфликт), при несовместимости антигенных свойств матери и 
плода. При этом олигофрения может быть выражена в различной степени – 
от дебильности до идиотии. При рождении ребенка необходимо немедлен-
ное обменное переливание крови для снятия токсикоза. 
3. Олигофрении вследствие действия постнатальных факторов  
Вызываются асфиксией и родовой травмой, ранними черепно-
мозговыми травмами и инфекциями, поражающими нервную систему. 
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Психические расстройства при олигофрениях 
Характерным является недоразвитие психики в целом с преимущест-
венным поражением интеллектуальных функций. Такие дети отстают в раз-
витии от сверстников. Речь появляется поздно или вовсе не развивается. 
Начинают ходить с 3 – 5 лет и позже, а в тяжелых случаях даже этот дви-
гательный навык не развивается. Движения не координированы, мимика 
бедная и однообразная. Во внешнем виде отмечается непропорциональ-
ность телосложения, асимметрия лицевого скелета, череп маленький или 
чрезмерно большой, конечности несоразмерной длины. Мышление наруше-
но в различной степени в зависимости от формы олигофрении. У больных 
снижена или отсутствует способность к аналитической и синтетической 
мыслительной деятельности. В эмоциональной сфере преобладают низшие 
эмоции, аффекты недифференцированны и неполноценны. Волевые про-
цессы проявляются в элементарных влечениях, в неспособности или не-
достаточности выполнения целенаправленной деятельности. Психические 
нарушения при олигофрении отличаются отсутствием прогредиентности, 
относительной стабильностью и сохраняются на протяжении всей жизни. 
По глубине и тяжести психических расстройств различают три степени 
олигофрении: идиотию, имбецильность и дебильность. 
Идиотия – наиболее тяжелая степень, когда невозможно даже разви-
тие навыков самообслуживания. Обычно резко выражено физическое недо-
развитие, идиоты чаще не умеют ходить, а ползают по полу. Сидя в посте-
ли, они ритмично раскачиваются, хлопают в ладоши, бьют себя кулаками. 
Речь может быть неразвита, примитивна или в зачаточном состоянии. Час-
то они способны издавать только малопонятные, нечленораздельные звуки, 
не понимают речь других. Идиоты не ориентируются в окружающем, по-
сторонние раздражители не привлекают их внимания, взор блуждающий, 
они не следят за движущимися объектами, не откликаются на зов. Отмечает-
ся реакция только на сильные болевые раздражители. Высшие психические 
функции практически отсутствуют. Эмоциональное отношение к неприят-
ным раздражениям выражают рычанием, взвизгиванием, часто наносят се-
бе повреждения, царапают себя, бьются головой. Поведение не мотивиро-
вано, часто могут наблюдаться импульсивные поступки и агрессия. Преоб-
ладает низшее инстинктивное существование в виде, например, упорной 
мастурбации и потребности в еде. Под влиянием голода могут возникать 
вспышки ярости. Идиоты прожорливы, однако не отличают съедобное от 
несъедобного, едят траву, листья, камни, экскременты. Нарушено усвоение 
простейших навыков: есть ложкой, ухаживать за собой, содержать себя, 
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одежду, постель в чистоте. В этой связи они часто заболевают желудочно-
кишечными заболеваниями, туберкулезом. При менее выраженной идиотии 
больные обладают элементарной речью, небольшим запасом слов (до 20). 
Они могут даже понимать отдельные просьбы и приказания других, прояв-
ляют привязанность к ухаживающему за ними человеку, узнают близких, 
соблюдают примитивные гигиенические правила и достигают зрелого воз-
раста. Несмотря на это, идиоты практически не способны к самообслужи-
ванию, нуждаются в постоянном надзоре, помощи и уходе. По своим физи-
ческим и психическим возможностям идиоты практически не в состоянии 
совершать общественно опасные деяния. При этом они сами могут являться 
жертвами преступлений (изнасилование). 
Имбецильность – средняя степень умственного недоразвития. Им-
бецилы почти всегда отстают в физическом развитии, но могут научиться 
ходить и говорить. Речь их элементарная, неправильная, косноязычная. За-
пас слов включает от 200 до 600 названий предметов повседневного обихо-
да. Мысли излагают более или менее связно, понимают чужую несложную 
по содержанию речь. Мышление примитивное, конкретное, объем сведений 
и знаний невелик. Абстрактное мышление отсутствует. При этом имбеци-
лы могут проявлять некоторые изолированные способности: великолепно 
запоминают музыкальные мелодии, отдельные факты, цифры, При этом 
память носит механический характер. В специальных школах для умствен-
но отсталых имбецилы могут научиться чтению, письму, простому счету. 
Сложные арифметические действия даются им с трудом. Могут усвоить 
элементарные житейские навыки, следить за собой и своей одеждой, осваи-
вают простую механическую работу, хотя выполняют ее чаще под наблю-
дением (пастух, садовник). Иногда бывают хвастливы, назойливы, упрямы, 
самодовольны, лживы. Часто служат предметом насмешек и забавы свер-
стников и окружающих. Критика у них резко снижена, Имбецилы не улавли-
вают переносного смысла в пословицах и поговорках, не понимают шуток. 
Легко внушаемы, доверчивы, с чем иногда связаны их общественно опасные 
действия, нуждаются в постоянном надзоре. 
Дебильность – наиболее легкая степень умственного недоразвития. 
Среди умственно отсталых их большинство. У них отсутствуют грубые 
изменения в физическом строении тела и черепа, как у идиотов и имбеци-
лов. При этом их движения неловкие, угловатые. Мышление элементарно, 
абстрактные обобщения затруднены. Преобладает конкретно-образный тип 
мышления. Память преимущественно механического характера. Дебилы 
могут учиться в обычной школе, но плохо успевают и по нескольку лет 
  175
учатся в одном классе. В некоторых случаях они обнаруживают способно-
сти к рисованию, пению, счету. Способны усвоить простые трудовые на-
выки, запас практических познаний невелик. 
 
Деменция 
 
В клинической психиатрии традиционно выделяют две формы сла-
боумия: олигофрению (малоумие) – врожденное или рано приобретенное 
(в первые 3 года жизни) слабоумие, выражающееся в недоразвитии всей 
психики (но преимущественно интеллекта) и деменцию – приобретенное 
слабоумие с распадом психической деятельности. Олигофрении относятся 
к обширной группе заболеваний, связанных с нарушением онтогенеза  
(дизонтогении). Их рассматривают как аномалию с недоразвитием психи-
ки, личности и всего организма больного.  
Олигофрении характеризуются двумя обязательными признаками:  
1) психическим недоразвитием с преобладанием интеллектуальной 
недостаточности;  
2) отсутствием прогредиентности. В современных классификациях 
понятие олигофрении заменено термином «умственная отсталость».  
При деменциях наблюдается последовательное, как правило – посте-
пенное, прогредиентное разрушение психических функций. На фоне на-
растающего снижения памяти, распада эмоционально-волевых составляю-
щих сохраняются некоторые ранее приобретенные сложные навыки.  
Деменция – это синдром, встречающийся при многих заболеваниях, 
обусловленных патологией головного мозга, как правило, хронического 
или прогрессирующего характера.  
Деменция характеризуется нарушением высших психических функ-
ций, включая память, мышление, ориентировку в собственной личности и 
в окружающей действительности, понимание, счет и письмо, способность 
к обучению, речь и суждения. Принято считать, что ведущим признаком 
слабоумия является снижение интеллекта. Как правило, наиболее выра-
женным проявлением патологического состояния становятся нарушения 
когнитивных функций, которым могут предшествовать нарушения эмо-
ционального контроля, социального поведения и мотивации.  
Деменция встречается при болезни Альцгеймера, цереброваскуляр-
ных заболеваниях, после черепно-мозговых травм, вирусных и бактери-
альных нейроинфекций, при опухолях головного мозга и других состояни-
ях, первично или вторично воздействующих на мозг. 
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Деменция приводит к выраженному снижению интеллектуального 
функционирования и чаще всего – к нарушению повседневной деятельно-
сти: утрачиваются навыки умывания, одевания, приема пищи и личной ги-
гиены. Уровень интеллектуальной и социальной деградации при оценке 
состояния в значительной степени рассматривается в контексте социаль-
ной и культурной среды, в которой живет человек. Поэтому основным ди-
агностическим критерием является снижение памяти и интеллекта в такой 
степени, что это приводит к нарушению индивидуальной повседневной 
жизни. Нарушение памяти в типичных случаях тотально и касается уров-
ней фиксации, хранения и воспроизведения информации. Ранее приобре-
тенный и хорошо знакомый материал может утрачиваться, особенно часто 
это происходит на поздних этапах заболевания.  
Деменцию следует рассматривать как нечто большее, чем просто 
дисмнезия (нарушение памяти). У больных чаще всего наблюдаются на-
рушения мышления, способности к суждениям. Обработка поступающей 
информации нарушена, что проявляется в нарастающих трудностях реа-
гирования на несколько стимулирующих факторов одновременно. На-
пример, такие больные не могут участвовать в беседе, где заняты одно-
временно несколько человек, не могут быстро реагировать при переклю-
чении тем разговора.  
Так как деменция является необратимым состоянием, ее лечение за-
ключается в предотвращении углубления интеллектуальных нарушений, 
носит не патогенетический, а симптоматический и паллиативный характер.  
 
Судебно-психиатрическая оценка олигофрении 
 
Наибольшее судебно-психиатричеекое значение имеют волевые де-
фекты дебилов. Они, как и имбецилы, повышенно внушаемы, склонны к под-
ражанию, что в отдельных случаях может быть использовано другими ли-
цами в противоправных целях. В отличие от нормальных людей постоянно 
нуждаются в поддержке близкого человека. Несмотря на кажущееся доб-
родушие, иногда могут совершать тяжкие преступления. Вследствие умст-
венной неполноценности примитивные аффективные реакции при психо-
травмирующей ситуации у этих лиц могут проявляться в виде срыва и возни-
кать по незначительному поводу. По особенностям внешних проявлений и 
поведению олигофренов (дебилов и имбецилов) выделяют два типа. 
Гипердинамический тип характеризуется возбудимостью, подвиж-
ностью, раздражительностью, расторможенностью, повышением сексуаль-
ного и пищевого влечений. 
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Гиподинамический тип проявляется вялостью, безразличием, апа-
тией, медлительностью. 
Возбудимые олигофрены гипердинамического типа часто представ-
ляют выраженную общественную опасность и обычно нуждаются в дли-
тельном принудительном лечении. Правонарушения олигофренов гиподи-
намического типа чаще являются следствием их беспомощности и растерян-
ности, возникающих в затруднительной для них ситуации. Они не пред-
ставляют значительной общественной опасности и нуждаются не столько 
в лечении, сколько в уходе. Общественно опасные действия олигофренов 
чаще диктуются насущными потребностями или ничем не сдерживаемыми 
влечениями. Иногда правонарушение олигофренами совершается в состоя-
нии ярости, гнева и других аффектов, которые они не в состоянии преодо-
леть в связи с ослаблением тормозных процессов. Судебно-
психиатрическая экспертиза идиотов и дебилов не вызывает затруднений, 
они, как правило, признаются невменяемыми. При экспертизе дебилов учи-
тываются данные клинического обследования в условиях стационара. Ос-
новной критерий: мог ли испытуемый по умственным способностям дос-
таточно правильно осознавать фактический характер и общественную 
опасность своих действий и руководить ими, способен ли он был противо-
стоять своим влечениям. 
Олигофрены с неглубоким умственным дефектом могут быть до-
прошены в качестве свидетелей или потерпевших. При глубокой степени 
олигофрении лицо, не способное правильно ориентироваться в ситуации, по-
следовательно восстановить события и правдиво сообщить о них, не может 
давать показания по делу, а данные им ранее показания не считаются ис-
точником доказательств. В некоторых случаях олигофрены проявляют 
склонность к оговорам и самооговорам, что является результатом повышен-
ной внушаемости, испуга, растерянности. В гражданском процессе идиоты, 
имбецилы, дебилы с глубокой степенью умственной отсталости признают-
ся недееспособными, они не вправе оформлять браки (оформленный брак 
расторгается), лишаются родительских прав, гражданские сделки с их уча-
стием признаются недействительными. Легкая степень дебильности не вле-
чет потерю дееспособности, такие лица могут вступать в брак, обладают ро-
дительскими правами и вправе заключать гражданские сделки и договоры. 
Судебно-психиатрическая оценка слабоумия в целом базируется на сопос-
тавлении развития интеллекта, приобретенных социальных навыков, ка-
честв личности с ситуацией деликта (иной юридически значимой ситуаци-
ей), оценкой уровня осознания характера своих действий, способностью 
ими руководить.  
  178
Методические рекомендации по изучению темы 
 
Тема травматических повреждений головного мозга, инволюционных 
состояний (психозов и иных заболеваний старческого и предстарческого 
возраста), как и умственная отсталость (олигофрения), обычно восприни-
мается студентами относительно более легко, так как клиническое описа-
ние данных видов патологии порой основано на привычных, бытовых кри-
териях их субъективной оценки. Поэтому к изучению темы необходимо 
подойти с обычных позиций: изучив клинический материал, сопоставить 
клинические проявления травматических повреждений головного мозга, 
психозов и иных заболеваний старческого и предстарческого возраста, ум-
ственной отсталости с нормативными навыками, освоить критерии экс-
пертной оценки и определить значение экспертных решений, а также за-
крепить знания клинических проявлений данных заболеваний. 
В отношении деменций необходимо очертить круг патологии, которая 
приводит к распаду личности с клинической картиной деменции, вычле-
нить общие признаки деменций, соотнести степень интеллектуального и 
личностного дефекта с критериями экспертной оценки. 
 
Литература по теме 
 
1. Авруцкий, Г.Я. Неотложная помощь в психиатрии / Г.Я. Авруцкий. – М.: Медицина, 
1979.  
2. Исаев, Д.Н. Психическое недоразвитие у детей / Д.Н. Исаев. – Л.: Медицина, 1982. 
3. Каплан, Г.И. Клиническая психиатрия / Г.И. Каплан, Б.Дж. Сэдок. – М.: Медицина, 
1998.  
4. Ковалев, В.В. Психиатрия детского возраста: руководство для врачей / В.В. Кова-
лев. – М.: Медицина, 1995. 
5. Личко, А.Е. Подростковая психиатрия / А.Е. Личко. – Л.: Медицина, 1985. 
6. Международная классификация болезней 10 пересмотра. Кл. 5. Психические рас-
стройства и расстройства поведения. – М.: РИО ГНЦ ССП им. В.П. Сербского, 1998. 
7. Подростковая судебная психиатрия / под ред. В.А. Гурьевой. – М.: РИО ГНЦ ССП 
им. В.П. Сербского, 1998. 
8. Штернберг, Э.Я. Геронтологическая психиатрия / Э.Я. Штернберг. – М.: Медицина, 
1977. 
 
Вопросы для самопроверки 
 
1. Психические расстройства вследствие черепно-мозговых травм. Клиника, 
течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе. 
2. Роль психической травмы в происхождении психических расстройств. 
3. Психические расстройства позднего возраста. Клиника, течение, судебно-
психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе. 
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4. Психические расстройства вследствие атеросклероза сосудов головного мозга. 
Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе. 
5. Умственная отсталость. Этиология. Формы. Клиника, течение, судебно-
психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе. 
6. Состояния, имитирующие умственную отсталость. Дифференциальный ди-
агноз. Течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе. 
7. В чем главное отличие олигофрений от деменций? 
8. Как отличить умственную отсталость от специфических расстройств школь-
ных навыков, «педагогической запущенности»? 
9. Какие функции высшей нервной деятельности страдают прежде всего при 
олигофрениях и деменциях? 
10. В чем специфика судебно-психиатрической оценки олигофрений и демен-
ций в хронологическом аспекте? 
11. Какие дифференциально-диагностические критерии глубины умственной 
отсталости, кроме IQ, следует применять в клинике? 
12. Какими поведенческими особенностями характеризуются больные с умст-
венной отсталостью? 
13. Какие существуют меры профилактики умственной отсталости? 
14. Формы врожденной олигофрении. 
15. Деменция, прогностический аспект. 
 
Темы учебных заданий, рефератов, сообщений  
 
1. Психические расстройства вследствие черепно-мозговых травм. 
2. Психические расстройства позднего возраста. 
3. Генетическая патология в генезе умственной отсталости. 
4. Состояния, имитирующие умственную отсталость у детей. 
5. Специфические расстройства школьных навыков. 
6. Дифференциально-диагностические критерии глубины умственной отсталости. 
7. Меры профилактики умственной отсталости. 
8. Формы олигофрении. 
 
Вопросы к зачету 
 
1. Психические расстройства вследствие черепно-мозговых травм. Клиника, 
течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе. 
2. Психические расстройства позднего возраста. Клиника, течение, судебно-
психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе. 
3. Психические расстройства вследствие атеросклероза сосудов головного мозга. 
Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе. 
4. Болезнь Альцгеймера, болезнь Пика. 
5. Умственная отсталость. Этиология. Формы. Клиника, течение, судебно-
психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе. 
6. Состояния, имитирующие умственную отсталость. Дифференциальный диаг-
ноз. Течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе. 
7. Олигофрения и деменция – их характеристики и прогностический аспект. 
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УЧЕБНЫЙ МОДУЛЬ 2. 
СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ПРИ АЛКОГОЛИЗМЕ, 
НАРКОМАНИИ, ТОКСИКОМАНИИ И ПСИХОПАТИЯХ. 
СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ПРОСТОГО АЛКОГОЛЬНОГО 
И ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ОПЬЯНЕНИЯ И ИСКЛЮЧИТЕЛЬНЫХ СОСТОЯНИЙ. 
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ДАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ,  
ИХ СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
 
Содержание модульного блока 
 
1. Учебные вопросы 
Понятие временных психических расстройств и категории «иные 
психические расстройства», их правовое и клиническое содержание. Алко-
голизм. Стадии. Алкогольные психозы (галлюциноз, делирий, параноид) и 
их судебно-психиатрическая оценка. Наркомании и токсикомании. Их су-
дебно-психиатрическая оценка. Расстройства личности. Основные формы 
расстройств личности – шизоидная, эмоционально-неустойчивая, истери-
ческая, психастеническая, астеническая, неустойчивая, психопатии. Поня-
тие динамики расстройств личности. Обострения, декомпенсации, разви-
тие. Судебно-психиатрическая оценка расстройств личности. Расстройства 
влечений как класс психических расстройств. Расстройства поведения. 
Расстройства полового влечения. Судебно-психиатрическая оценка рас-
стройств влечений. Невротические расстройства (собственно неврозы – 
неврастения, истерический невроз и соматоформные расстройства). Пси-
хогенные (реактивные) психозы – псевдодеменция, пуэрилизм, синдром 
Ганзера, психогенный ступор, психогенный параноид, реактивная депрес-
сия. Судебно-психиатрическая оценка психогенных расстройств. Исклю-
чительные состояния и их формы – патологическое опьянение, патологи-
ческий аффект, его фазы, реакция «короткого замыкания», патологическое 
просоночное состояние. Общие критерии исключительных состояний. Су-
дебно-психиатрическая оценка исключительных состояний. 
2. Информационно-тематический блок. 
3. Методические рекомендации по изучению темы. 
4. Литература по теме. 
5. Вопросы для самопроверки. 
6. Темы учебных заданий, рефератов, сообщений. 
7. Вопросы к зачету. 
 
Информационно-тематический блок 
 
Законодательство предусматривает, что «лицо, совершившее пре-
ступление в состоянии простого алкогольного или наркотического опьяне-
ния, вызванном употреблением алкоголя, наркотических веществ, подлежит 
уголовной ответственности». Для установления невменяемости необходимо 
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наличие двух критериев – медицинского и юридического. При установле-
нии только одного из них субъект не может быть признан невменяемым. 
Действия пьяного могут носить внешне нелепый, безмотивный харак-
тер, иногда они отличаются необычной жестокостью, грубостью или циниз-
мом, что может быть не свойственно данному лицу, когда он трезв. Все 
это может вызывать предположение о каком-либо болезненном психиче-
ском состоянии в этот период времени, вследствие чего и назначается экс-
пертиза. Если устанавливается, что обвиняемый находился в момент совер-
шения преступления лишь в состоянии простого алкогольного опьянения, 
делается вывод о его вменяемости, поскольку медицинский критерий не-
вменяемости отсутствует. В основе восприятия ситуации пьяным челове-
ком всегда лежат подлинные факты реальной действительности, а не бо-
лезненные, бредовые переживания, как у психически больного. В стадии 
опьянения субьект еще в состоянии двигаться, совершать поступки, ори-
ентироваться в пространстве и времени, осознавать свою личность, сохра-
нять речевой контакт с окружающими. С точки зрения медицины опьяне-
ние хотя и вызывает нарушение психической деятельности, но не является 
болезненным состоянием психики. При опьянении отсутствует психологи-
ческий критерий невменяемости. Даже в тяжелой степени опьянения нару-
шение психических процессов не приводит к полному устранению контроля 
сознания и возможности руководить своими действиями. Бессмысленность, 
алогичность поступков, отсутствие видимых мотивов, незначительность 
или полное отсутствие повода к преступлению, неоправданная жестокость 
или крайний цинизм – все это еще не говорит о наличии психологического 
критерия. Для этого критерия не имеет значения вопрос, был ли смысл со-
вершать преступление, равно как и вопрос о том, было ли совершено пре-
ступление, если преступник был трезв. Психологический критерий отсутст-
вует, поскольку субъект не утратил связь с действительностью, осознавал 
свои поступки и был в состоянии в определенной мере корректировать их. 
В отличие от общественно опасных действий психически больных 
преступные действия пьяного при недостаточной видимой мотивировке 
связаны с определенными внешними поводами, осознанием проявления 
жестокости, пренебрежения к окружающим и нормам поведения общества. 
В отличие от психических болезней алкогольное опьянение вне за-
висимости от его тяжести не может рассматриваться критерием невменяе-
мости. Оно возникает вследствие произвольного приема алкоголя, совер-
шаемого в целях подъема настроения, в силу обычаев, традиций и т.д. При 
этом произвольным является не только прием, но и доза алкоголя (индиви-
дуальная для каждого), которая в значительной мере определяет поведение 
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человека в состоянии опьянения. Лицо по своему желанию, добровольно 
употребляющее алкоголь, наркотические средства или одурманивающие 
вещества, знает об их воздействии на его организм, предвидит свое возмож-
ное поведение в этом состоянии и по своему усмотрению выбирает вариант 
поведения. Таким образом, если устанавливается только юридический кри-
терий невменяемости при отсутствии медицинского, то человек вменяем, 
как и наличие только медицинского критерия при отсутствии юридического 
не дает основания вынести решение о невменяемости. 
Состояние простого физиологического опьянения следует отличать 
от психических расстройств, связанных с опьянением или возникающих на 
фоне опьянения. Одним из них является патологическое опьянение. Оно 
представляет собой не просто тяжелую степень опьянения, но качественно 
отличное от обычного опьянения болезненное состояние, возникающее в 
связи с употреблением алкоголя. 
Патологическое опьянение в противоположность простому алко-
гольному опьянению относится к группе острых, кратковременно проте-
кающих психических расстройств. Оно рассматривается как сумеречное 
состояние психики, временное помрачение сознания, продолжающееся от 
нескольких минут до нескольких часов. 
Патологическое опьянение возникает обычно в результате приема 
алкоголя и одновременно воздействия ослабляющих организм вредных 
факторов. К ним, прежде всего, относятся переутомление, перегревание, 
астенические состояния после перенесенных заболеваний и т.д. Патологи-
ческое опьянение может развиться спустя некоторое время после приема 
алкоголя и независимо от его количества, протекает довольно короткое 
время. Опьяневший вдруг неожиданно становится тревожным, расте-
рянным, отрешенным от реального мира, движения его становятся четки-
ми, быстрыми, высказывания принимают отрывочный характер. Контакт 
с реальностью нарушается. Заканчивается патологическое опьянение ча-
ще всего так же внезапно, как и начинается, нередко оно переходит в глу-
бокий сон, после которого отмечается полная амнезия (пробел в воспоми-
наниях) или смутное воспоминание о пережитом. 
На почве систематического употребления алкоголя могут развиться и 
другие болезненные расстройства психики: алкогольный делирий (белая 
горячка), алкогольный галлюциноз, алкогольный параноид и т.д. Соверше-
ние общественно опасных действий при данных расстройствах исключает 
ответственность ввиду наличия обоих критериев невменяемости. Система-
тическое злоупотребление алкоголем может привести человека к заболе-
ванию хроническим алкоголизмом. 
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Глубокие изменения личности хронического алкоголика позволяют 
рассматривать это заболевание в ряду других психических аномалий, не 
исключающих вменяемости. У алкоголика развиваются психопатические 
черты характера, имеющие криминогенное значение. Алкоголикам, совер-
шившим насильственные преступления, свойственны такие негативные 
черты, как повышенная раздражительность, агрессивность, конфликтность, 
подозрительность, мнительность, ревность, сутяжничество, садизм. Неред-
ко такие лица в силу своего заболевания при совершении преступления не 
в полной мере могут осознавать фактический характер и общественную 
опасность действий либо руководить ими. Суд может учесть это обстоя-
тельство при назначении наказания. Однако специфика данной психиче-
ской аномалии состоит в том, что она развивается вследствие асоциально-
го поведения лица, выражающегося в пьянстве. Поэтому суды не склонны 
смягчать наказание алкоголикам и наркоманам. Тем не менее, к ним при 
соответствующих условиях могут быть применены принудительные меры 
медицинского характера. 
 
Клиника наиболее значимых временных психических  
расстройств и состояний 
 
Патологическое опьянение – транзиторный психоз, в клинической 
картине которого сочетаются признаки сумеречного помрачения сознания 
и галлюцинаторно-бредовые переживания. Преобладание того или иного 
синдрома определяет вариант этого психоза. Патологическое опьянение 
рассматривается в судебной психиатрии как исключительное состояние 
сложной этиологии. Оно резко отличается от простого алкогольного опья-
нения, но именуется так в связи с провоцирующей ролью алкоголя. Вскоре 
после приема незначительных доз алкоголя внезапно развивается глубокое 
помрачение сознания. Обычно бывают выраженные аффективные рас-
стройства, преимущественно в виде тревоги, страха, гнева или исступлен-
ной ярости и лишь изредка в форме повышенного настроения, сопровож-
даемые бредом и галлюцинациями, отражающими аффект, как правило, 
устрашающими. Наступает двигательное возбуждение. Поступки больных 
оторваны от реальной ситуации и целиком определяются фабулой психи-
ческих нарушений. Обычно в действиях больных можно выявить две ос-
новные тенденции – оборону, влекущую за собой нападение с насильст-
венно-разрушительными действиями, и стремление избежать опасности, 
бегство. Двигательное возбуждение может быть хаотическим, нередко в 
форме стереотипно повторяющихся действий. Значительно чаще поведе-
ние внешне сохраняет целесообразность и целенаправленность, человек 
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выполняет достаточно сложные акты, требующие иногда не только хоро-
шей координации движений, но и ловкости. Чаще встречается молчаливое 
двигательное возбуждение. Реже больные произносят отдельные слова, 
короткие фразы или издают нечленораздельные крики. Продолжитель-
ность патологического опьянения колеблется от нескольких минут до не-
скольких часов, обычно оно завершается глубоким сном. Возможна полная 
амнезия или остается смутное воспоминание об отдельных фрагментах 
психических расстройств.  
Диагноз патологического опьянения ставится судебными психиат-
рами преимущественно по материалам уголовного дела, на основании сви-
детельских показаний, если они достаточно убедительны и демонстратив-
ны и позволяют сделать вывод о психическом (в форме патологического 
опьянения) состоянии обследуемого в определенный период. Имеют зна-
чение и собственные отрывочные воспоминания. В зарубежном законода-
тельстве присутствует оговорка, что при повторном патологическом опья-
нении больные признаются вменяемыми, т. к. они знали о возможности 
возникновения у них подобных состояний, но не воздержались от употреб-
ления алкоголя. 
Алкогольный делирий – наиболее часто встречающаяся форма ал-
когольных (металкогольных) психозов. Первому делирию обычно предше-
ствует продолжительный запой. Обычно делирий развивается спустя не-
сколько часов или суток (3 – 4 дня) после прекращения запоя. Делирий 
развивается обычно внезапно на фоне похмельного абстинентного син-
дрома. Начальные симптомы делирия: ухудшение ночного сна, частые 
пробуждения в состоянии тревоги, вегетативные и вестибулярные рас-
стройства, тремор, общая оживленность, заметная в движениях, мимике и 
настроении больного. Для похмельного состояния типичен однообразный 
тревожный аффект, а при развитии делирия за короткое время можно на-
блюдать самые различные, часто противоположные оттенки настроения. 
Смена настроения, общая оживленность и отвлекаемость с неустойчиво-
стью внимания усиливаются к вечеру. Затем возникает бессонница, на фо-
не которой появляются наплывы образных воспоминаний, гипнагогиче-
ские галлюцинации или зрительные псевдогаллюцинации, зрительные ил-
люзии, а затем галлюцинации различных органов чувств и бред. Преобла-
дают множественные и подвижные истинные зрительные галлюцинации: 
насекомые (мухи, клопы, тараканы, жуки) или мелкие животные (кошки, 
крысы, мыши). Реже больные видят крупных животных или людей. Виде-
ния могут принять фантастически-неправдоподобный облик (черти, чудо-
вища). Зрительные галлюцинации то единичны, то множественны, сцено-
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подобны и, отражая определенные ситуации, калейдоскопически сменяют 
друг друга. Нередко отмечаются слуховые, обонятельные, термические, 
тактильные галлюцинации, парестезии, галлюцинации, локализующиеся в 
полости рта, и галлюцинации общего чувства. Им нередко сопутствуют 
зрительные галлюцинации в виде проволоки и нитей паутины, нарушается 
ощущение положения тела в пространстве. Настроение крайне изменчиво. 
Страх, благодушие, недоумение, удивление, отчаяние, юмор быстро сме-
няют друг друга. Мимика гиперэкспрессивна. Больные обычно все время в 
движении или чем-то «заняты» в соответствии с господствующими в дан-
ный момент галлюцинациями и аффектом. При страхе и устрашающих ви-
дениях они бегут, прячутся, отбиваются, стряхивают с себя насекомых, 
отмахиваются, что-то тянут изо рта или деловито отдают распоряжения, 
осведомляются о чем-то, обращаются к мнимым и действительным собе-
седникам, куда-то собираются идти. Некоторые больные производят по-
следовательные, однообразно повторяемые действия, имеющие отношение 
к домашней работе или профессии – так называемый профессиональный 
делирий. При его появлении сенсорный компонент симптоматики значи-
тельно уменьшается и может даже исчезнуть. Повышенная двигательная 
активность обычно контрастирует с немногословностью больных: при 
профессиональном делирии они обычно молчат. Несмотря на постоянную 
озабоченность больных и «занятость» собственными делами, все окру-
жающее привлекает их внимание – они откликаются отдельными реплика-
ми на услышанное, реагируют поведением и мимикой на увиденное. Вме-
сте с тем их внимание очень неустойчиво, часто его не удается сконцен-
трировать на чем-нибудь одном. Больные повышенно внушаемы. Так, если 
больному дать чистый лист бумаги и предложить читать, он увидит на 
этом листе буквы, строки и произнесет их вслух (симптом Рейхарта), заве-
дет длинный разговор по выключенному телефону, если дать ему в руки 
трубку (симптом Ашаффенбурга). Бред при делирии отрывочен и отражает 
галлюцинаторные расстройства. По содержанию это чаще всего бред пре-
следования. Больные обычно ложно ориентированы в месте, но ориенти-
рованы в собственной личности. При алкогольном делирии периодически 
временно ослабляется и даже исчезает значительная часть психических 
расстройств. Эти светлые промежутки возникают то спонтанно, то под 
влиянием внешних событий. Утром состояние лучше, чем вечером. Дели-
рий длится в среднем 3 –5 дней. Выделяют много форм делирия, некото-
рые из них опасны для жизни больных. 
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Психические расстройства вследствие приема алкоголя  
и наркотических веществ 
 
Наркомания – это хроническое прогредиентное экзогенно-органическое 
заболевание, которое характеризуется наличием физической и (или) психи-
ческой зависимости от психоактивных веществ, признанных наркотиче-
скими, формированием характерных изменений личности, достигающих в 
крайнем варианте степени деградации, с сомато-неврологическими ослож-
нениями и социальными последствиями. 
Согласно оценке Организации Объединенных Наций в конце XX в. в 
мире насчитывалось около 180 млн человек, что составляет 4,2 % от числа 
лиц в возрасте 15 лет и старше, которые употребляли наркотики, в том чис-
ле каннабис (144 млн), стимуляторы амфетаминового ряда (29 млн), кокаин 
(14 млн) и опиаты (13,5 млн., включая 9 млн. героинозависимых). 
Правовые основы государственной политики нашей страны в сфере 
оборота наркотических средств, психотропных веществ и в области про-
тиводействия их незаконному обороту установлены Законом Республики 
Беларусь «О наркотических средствах, психотропных веществах и их пре-
курсорах» от 22 мая 2002 г. № 102-З, с изменениями и дополнениями от  
29 июня 2006 г. № 137-З. Наркотические вещества различны по своему хи-
мическому составу и действию на организм человека.  
Особенности действия наркотических вещества на психику по-
зволяют условно выделить их основные группы: 
1) действующие седативно (от лат. седацио – «успокоение»); 
2) действующие возбуждающе; 
3) создающие фантастические переживания, переносящие опьянев-
шего из мира реальности в мир искаженных восприятий и оценок. 
В настоящее время в медицине принятым является термин «токсико-
мания», но в следственно-судебной практике (и законе), а также в судебной 
психиатрии – «наркомания». Аналогичными по смыслу являются «пристра-
стие к лекарственным веществам», «злоупотребление одурманивающими 
веществами». 
Под токсикоманией подразумевается состояние периодической 
или хронической интоксикации натуральным или синтетическим вещест-
вом, опасное для индивида или общества, характеризующееся неудержи-
мым влечением к данному веществу, тенденцией повышать дозу этого ве-
щества, а также психической, а иногда и физической зависимостью от это-
го вещества (определение ВОЗ). 
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Полинаркоманией называется одновременное злоупотребление с явле-
ниями зависимости двумя или более наркотиками. Политоксикоманией на-
зывается одновременное злоупотребление с явлениями зависимости двумя 
или более психоактивными веществами, не являющимися наркотическими. 
При наличии злоупотребления с явлениями зависимости двумя и бо-
лее наркотиками в сочетании с несколькими психоактивными веществами 
говорят о полинаркотоксикомании. 
В соответствии с определением Международной классификации бо-
лезней (МКБ-10) острая интоксикация психоактивными веществами – 
это возникающее в связи с их применением преходящее состояние, 
сопровождающееся расстройством сознания, когнитивных функций, 
восприятия, эмоций, поведения или других психофизиологических 
функций и реакций. 
Большинство психоактивных веществ входят в Республиканский пе-
речень наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, 
подлежащих государственному контролю в Республике Беларусь (утвержден 
правительством Республики Беларусь). 
Провоцирующая роль употребления спиртных напитков, наркотиков и 
иных психоактивных веществ при совершении противоправных действий 
общепризнанна. Одурманивание алкоголем, различными психоактивными 
средствами, равно как и хроническое злоупотребление ими, приводит к на-
рушению социальной адаптации, к определенным психическим нарушени-
ям и в значительной степени способствует росту правонарушений и их тя-
жести. Доля лиц, совершающих противоправные действия в состоянии ал-
когольного опьянения, колеблется от 22 до 34 % среди общего числа лиц, 
подвергающихся судебно-психиатрическому освидетельствованию. 
 
Нарушения психических функций вследствие приема алкоголя 
 
Острая алкогольная интоксикация. Так как этиловый спирт (алко-
голь) является самым распространенным веществом, обладающим наркоти-
ческим свойством, его основным свойством является действие как наркоти-
ческого яда на психику. 
При простом алкогольном опьянении различают три фазы 
(степени) этого воздействия: 
1) возбуждение; 
2) угнетение высших отделов ЦНС; 
3) сон и наркотический паралич центральных функций. 
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Первоочередное влияние на поведение опьяневшего оказывают инди-
видуальные свойства личности, привычки, особенности воспитания и ок-
ружающей среды. Характерным признаком влияния алкоголя на психи-
ческие функции является изменение настроения, обнаруживаемое уже в 
начальной стадии. При первой и второй стадиях опьянения настроение 
обычно изменяется в сторону его повышения, нередко до степени эйфории, 
с ощущением беспричинного веселья и полного благополучия. Реальная 
действительность и взаимоотношения с окружающими представляются в 
своеобразно искаженном виде («сквозь розовые очки»). Настоящее и буду-
щее рисуется в радужном свете. Все неприятности и трудности кажутся 
пустяковыми, легко преодолимыми, не заслуживающими серьезного вни-
мания. Приятному чувственному фону соответствует ощущение комфорта, 
здоровья и бодрости. Там, где имело место состояние «напряжения», оно 
ослабевает, наступает своего рода расслабление, уменьшаются болевые 
ощущения. Опьяневшие обычно становятся «чрезвычайно благодушными», 
шутливыми, испытывают прилив теплых чувств к малознакомым и даже 
незнакомым людям, которые кажутся необыкновенно милыми, им они 
«раскрывают душу», рассказывая о событиях и переживаниях, нередко 
интимного характера, скрываемых в обычное время («пьяные излия-
ния»). Наряду с симпатией внезапно может вспыхнуть и чувство враж-
ды. Пьяные перестают считаться с окружающими, утрачивают чувство 
такта и стыда, появляются такие общеизвестные признаки опьянения, 
как беспечность, развязность, склонность к плоским шуткам, хвастли-
вость, повышенные самоуверенность и самооценка. Иногда даже возни-
кает опущение своей исключительности, всемогущества. 
У ряда лиц настроение оказывается пониженным, со склонностью к 
слабодушию, опьяневшие при этом слезливо жалуются на свою судьбу, на 
родных, на «разбитую жизнь». Реже настроение имеет отчетливо депрес-
сивную окраску с идеями самообвинения, суицидальными мыслями и по-
пытками к самоубийству (правда, последнего рода попытки могут носить и 
демонстративно-истерический характер). Многие в состоянии опьянения 
становятся надоедливыми, назойливыми, подозрительными и обидчивыми. 
Иногда весь период отравления алкоголем протекает еще менее ти-
пично: с дисфорией, напряжением, злобностью и агрессивностью или же 
с астенией, апатичностью, вялостью, сонливостью. 
Как правило, при простом опьянении положительные и отрицатель-
ные эмоциональные реакции оказываются не только преувеличенными, 
но и нестойкими, они быстро трансформируются и сменяют друг друга. От 
благодушия, умиления и всепрощения пьяные по самым ничтожным пово-
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дам могут переходить к озлоблению, враждебным действиям, затевая 
скандалы и драки. Вместе с тем существуют и «смешанные состояния», 
где в картину, например, веселого возбуждения вкрапливаются черты 
взрывчатости, гневливости, слабодушия и т.д. 
Значительно ослабевает способность отграничивать желаемое от воз-
можного и допустимого. Пьяный настойчиво пытается, как капризный ре-
бенок, немедленно добиться удовлетворения своих желаний, не считаясь с 
возражениями окружающих. Резко усиливаются элементарные влечения и 
инстинкты, в частности сексуальные. Опьяневшие часто гиперэротичны. 
В поведении нередко выявляется дурашливость, со стороны напоми-
нающая клоунаду и вызывающая смех окружающих. Пьяные «озорнича-
ют», «валяют дурака». Двигательная и речевая активность усиливаются, 
мимика становится более живой и экспрессивной, опьяневшие подвижны, 
шумливы. Они не могут оставаться на одном месте, их тянет к людям, они 
многоречивы, ищут собеседников. Речь пьяных зачастую окрашена своеоб-
разным юмором, порой довольно сочным, но чаще плоским и грубым. 
Влияние алкоголя на интеллектуалъные функции, на процессы вос-
приятия и внимание отрицательно. Последовательность мышления, спо-
собность к концентрированию внимания и запоминанию ослабевают. По-
вышается отвлекаемость, течение ассоциативных процессов изменяется, 
учащаются ассоциации по внешнему сходству, созвучию и т.п. Критика к 
своим действиям нарушается, возникает переоценка собственных воз-
можностей. Опьяневшие утрачивают способность охватить всю ситуацию 
в целом, неправильно понимают и истолковывают слова других, поступки 
диктуются случайными представлениями и впечатлениями. Последние не 
подвергаются достаточной внутрипсихической переработке и оказывают 
мгновенное влияние на поведение, реализуются в двигательные акты. Это 
определяет импульсивный, иногда недостаточно понятный характер дейст-
вия пьяных. Несмотря на субъективно ощущаемый прилив сил, возмож-
ность выполнять интеллектуальные операции и работоспособность после 
преходящего кратковременного периода усиления затормаживаются. Глу-
бокая интоксикация сопровождается еще более неправильным поведением, 
нелепыми поступками, нарастают качественные расстройства мышления, 
грубо нарушаются походка и координаторные акты. Речь становится все 
непонятнее, прерывается выкриками, угрозами, ругательствами, бессмыс-
ленным смехом или плачем. Пьяный куда-то стремится, бежит, обороня-
ется. Такие состояния сопровождаются более глубоким расстройством 
мышления, суждений, умозаключений. Психические переживания могут 
принять фантастический характер. Иногда в этот период возникают при-
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ступы ярости и агрессивные действия (чаще, однако, это характерно для 
осложненного и патологического опьянения). Завершается тяжелое опья-
нение глубоким оглушением, вялостью и сонливостью. 
При простом опьянении, наступившем у здорового человека по-
сле приема умеренной дозы алкоголя, сознание грубо не расстроено. 
Сохраняется ориентировка и внутренние связи, а также воспоминания 
о происходившем. При более глубокой интоксикации (вторая и третья 
стадии) сознание в количественном отношении изменяется более явст-
венно. Нарушается ориентировка во времени и месте (при сохранении 
собственной ориентировки). Окружающее воспринимается неотчетливо. 
Пьяный плохо понимает обращенную к нему речь, отвечает невпопад 
не столько собеседнику, сколько всплывающим у него мыслям. На по-
ведение опьяневшего в значительной степени оказывают влияние инди-
видуальные свойства личности, привычки, воспитание и окружающая 
среда. В состоянии опьянения нередко отмечается распущенность, жела-
ние произвести впечатление на окружающих, удивить их, привлечь к се-
бе внимание. При утяжелении алкогольной интоксикации грубо наруша-
ется походка и координаторные акты, речь становится все непонятнее, 
прерывается выкриками, угрозами, ругательствами, бессмысленным сме-
хом или плачем. 
Патологическое опьянение представляет собой вызванный ал-
коголем кратковременный остро протекающий психоз, длящийся от не-
скольких минут до одного часа и более, но не свыше одних суток. Патоло-
гическое опьянение обычно возникает внезапно, без всяких предвестников. 
Количество и качество алкоголя не играют существенной роли; более того, 
патологическое опьянение чаще наступает после сравнительно небольших 
доз (150 – 250 г). В отличие от простого опьянения при патологическом не 
бывает эйфории, шаткая походка отсутствует, речь не изменяется.  
Клиническая картина патологического опьянения выражается в 
тяжелом помрачении сознания по типу сумеречного состояния, с потерей 
ориентировки в окружающем. На этом фоне у больного появляются аф-
фекты страха, гнева, ярости. Часто появляются иллюзии, зрительные и 
слуховые галлюцинации. Больному мерещатся различные звери, чудови-
ща, птицы, насекомые, пресмыкающиеся, уроды и т.п. Он слышит шепот, 
брань, угрозы; ему кажется, что за ним следят, подкрадываются к нему, 
обвиняют его в тяжелых преступлениях, нападают на него. Своих друзей 
больной принимает за врагов и начинает от них яростно защищаться. Ино-
гда на первый план выступают бредовые идеи отношения и преследования. 
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В большинстве случаев отмечается полная амнезия периода опьянения, 
и лишь у части больных сохраняются отрывочные воспоминания о нем. 
Почти всегда наблюдается двигательное возбуждение. Поведение адекват-
но переживаемому аффекту. Отмечается склонность к агрессивным по-
ступкам. Больной ругается, кричит, вступает в драку, наносит оскорбления 
словом и действием, пускает в ход ножи, оружие, совершает общественно 
опасные деяния, которые поражают своей жестокостью. Нередко под влия-
нием устрашающих аффектов он наносит себе повреждения, совершает по- 
пытки к самоубийству, обнаруживая при этом большую ловкость и спо-
собность преодолевать препятствия. Патологическое опьянение заканчи-
вается продолжительным сном. Просыпаясь, больной не помнит, что с ним 
произошло в состоянии опьянения. 
Хронический алкоголизм – болезненное привыкание и влечение к 
алкоголю, при котором вследствие длительного злоупотребления спиртны-
ми напитками появляются психические и соматические расстройства раз-
личной интенсивности, вначале обратимые, имеющие функциональный ха-
рактер, но постепенно переходящие в необратимые органические рас-
стройства. 
Алкоголизм развивается постепенно, незаметно для окружающих и 
самого больного, обычно после периода бытового пьянства (прием алкого-
ля от случая к случаю, часто – в больших количествах). Этот период вклю-
чает в среднем от 5 до 10 лет. 
 
Стадии течения алкоголизма  
 
1. Стадия психической зависимости.  
В эту стадию утрачиваются защитные биологические механизмы на 
передозировку алкоголя параллельно с ростом толерантности (перено-
симости) спиртного.  
Периодически утрачивается контроль за количеством выпиваемого, 
может отмечаться амнезия на финальные события опьянения. Формирует-
ся психическая зависимость, проявляющаяся наличием патологического 
влечения к алкоголю по типу навязчивых мыслей, а также возможностью 
психического комфорта только в опьянении. Продолжительность этой ста-
дии – в среднем 6 – 8 лет; 
2. Стадия физической зависимости.  
Характеризуется формированием абстинентного (похмельного) син-
дрома. Структура последнего определяется сочетанием соматовегетатив-
ных и психопатологических нарушений. 
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На второй стадии заболевания устанавливается плато толерантности 
(переносимости алкоголя), которая становится максимальной, полностью ут-
рачивается контроль за количеством выпиваемого. Патологическое влече-
ние к алкоголю начинает носить характер сверхценных идей. Наблюдается 
фрагментарное выпадение из памяти событий в состоянии алкогольного 
опьянения. Развиваются характерные алкогольные изменения личности, 
осложнения со стороны внутренних органов, нервной системы. На этой ста-
дии заболевания больные могут употреблять суррогаты алкоголя. Пьют с 
малознакомыми людьми, нередко в совершенно не подходящих для этих це-
лей местах (на работе, улице). В этот период происходит становление опре-
деленной формы злоупотребления алкоголем. На этой стадии болезни уже 
возможно возникновение алкогольных психозов. Продолжительность этой 
стадии – около 2 лет.  
3. Стадия алкогольной деградации личности.  
Понятие алкогольной деградации личности включает в себя две со-
ставные: с одной стороны, признаки интеллектуально-мнестического сниже-
ния (в крайней степени они могут достигать уровня слабоумия), с другой – 
признаки морально-этического дефекта.  
Физическая зависимость усиливается и углубляется. Употребление 
алкоголя носит характер запоев: 3 – 4 дня непрерывного употребления 
спиртных напитков чередуются с 10 – 15 днями светлого промежутка. Боль-
ной принимает алкоголь, часто в виде суррогатов, чтобы вновь почувство-
вать физический комфорт и снять ощущения слабости, недомогания, разби-
тости, быстро пьянеет, доходя до тяжелых состояний интоксикации. Амне-
зии почти постоянные, глубокие и стойкие. Нарушается социальная адапта-
ция больных (потеря работы, семьи). Личностные особенности нивелируют-
ся, делая больных в этой стадии похожими друг на друга, опустошенными, 
безразличными, все интересы которых направлены на удовлетворение своей 
потребности в алкоголе. Развивается деменция, проявляющаяся в виде экс-
плозивной формы (взрывчатость, гневливость, бесшабашность, болтли-
вость) либо в виде торпидной формы (вялость, безразличие, апатия). 
Поздние стадии алкоголизма характеризуются более отчетливыми 
затруднениями в использовании умственных интеллектуальных возмож-
ностей, быстрой истощаемостью, ослаблением внимания, в особенности 
активного, более элементарными суждениями и умозаключениями, поверх-
ностными ассоциациями. Снижается память, критика. Утяжеляются и рас-
ширяются осложнения со стороны внутренних органов и нервной системы.  
Значительно увеличивается риск развития алкогольных психозов. Фор-
мы злоупотребления алкоголем на этой стадии: либо постоянная с низкой 
толерантностью, либо истинные запои. 
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Алкогольные психозы 
 
Действие хронической алкогольной интоксикации не ограничивается 
лишь описанными изменениями личности, а может обусловливать возник-
новение алкогольных психозов, которые различаются по клиническим при-
знакам и по продолжительности. Алкогольные психозы возникают в 13 % 
случаев у лиц, злоупотреблявших алкоголем в течение 5 – 7 лет. 
Алкогольный делирий (белая горячка) представляет собой остро про-
текающий психоз, развивающийся главным образом у лиц, злоупотребляю-
щих крепкими спиртными напитками. Среди алкогольных психозов встреча-
ется наиболее часто (76 – 84 %). Белая горячка была описана в 1813 г., но 
связь заболевания с алкоголем была установлена позже (1828 – 1834 гг.). 
Алкогольный делирий всегда развивается на обрыве алкоголизации, в 
среднем на 3 – 4-е сутки, и для его возникновения важную роль играют 
провоцирующие факторы: травмы, оперативные вмешательства, инфекции. 
Основные клинические проявления – нарушение сознания в форме 
делирия (нарушения восприятия в виде иллюзий, зрительных, слуховых и 
тактильных галлюцинаций). Отмечается полная дезориентировка в месте и 
времени при сохранности личностной ориентировки. Центральное место в 
картине белой горячки занимают своеобразные галлюцинации, главным 
образом зрительные, чаще – зоосодержания. Галлюцинации воспринима-
ются больными то как реальная действительность, то как искусственные 
изображения, напоминающие кинематографические. Видения обычно бы-
вают множественными, обнаруживающими большую подвижность. 
Больные видят паутину, проволоку, нити, пыль, хлопья, струи газов или 
воды, шарики, монеты, искры, тени, различных насекомых, животных 
(пауков, мух, клопов, тараканов, крыс, мышей, зайцев, кошек, собак, быков, 
коз, обезьян), нереальных, сказочных существ (чертей, смерть, скелеты, 
уродов, колдунов, леших или чудовищ). Все объекты оживленно движутся, 
принимая причудливые формы. Кажущиеся предметы, лица, животные, на-
секомые и т.д. исчезают, появляются вновь, видоизменяются (змея с горя-
щими глазами движется на больного и, не доползая до него, превращается в 
уродца, который корчит рожи). Иногда больным представляются толпы на-
рода, сражения, движущиеся войска, окровавленные головы, отрубленные 
части тела, покойники. Нередко им кажется, что их окружают, на них на-
ставлены сотни револьверных дул, лес штыков, в комнату врываются не-
знакомые люди, избивают их прикладами, плетками и снова исчезают. 
В меньшей степени отмечаются слуховые и тактильные галлюцина-
ции. Больным кажется, что их мучат паразиты, в тело их вонзают острые 
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предметы, проволоку, их обрызгивают водой, окуривают газами и т.п. Раз-
личные галлюцинации легко переплетаются между собой, например боль-
ной не только видит мелких зверей, насекомых и т.п., но и слышит, осязает 
их. Он обороняется от галлюцинаторных образов, нападающих на него, 
ловит их, дерется с ними, взывает о помощи. Больные чрезвычайно беспо-
койны. Они не могут сидеть на одном месте или лежать в кровати, их много 
раз укладывают в кровать, но они тут же вскакивают. Поведение больных 
обычно адекватно галлюцинаторным переживаниям. Охваченные сильней-
шим двигательным беспокойством, больные говорят мало. Бредовые идеи 
при белой горячке тесно связаны с галлюцинациями, о чем можно судить 
по отдельным высказываниям больных. 
Течение белой горячки острое, продолжительность – от несколь-
ких часов до нескольких дней. Выход из этого состояния – через сон, по 
выходе наблюдается частичная амнезия, т.е. часть событий, которые име-
ли место в состоянии алкогольного делирия, человек может воспроизвести. 
Острый алкогольный галлюциноз может возникать как на обрыве, 
так и при продолжении алкоголизации, проявляется слуховыми галлюцина-
циями, аффектом страха и бредом, сознание при этом не нарушено. Больной 
слышит вначале шум, звон, треск, шепот, шорохи, крики, отдельные слова 
и, наконец, голоса. Голоса обычно говорят о больном в третьем лице. Го-
лосов бывает много, они то тихие, то громкие, доходящие до рева. Все го-
лоса воспринимаются больным извне, говорят вместе, переплетаясь, спорят 
между собой, ругаются. Они как будто раздаются за стеной. Голоса при-
надлежат близким родственникам, знакомым, сослуживцам или посторон-
ним лицам. Содержание галлюцинаций носит неприятную окраску. Голоса 
угрожают смертной казнью, обвиняют в тягчайших преступлениях, бранят, 
ругают: «возьми его», «дурак», «пьяница», «вор», «жулик», «убийца», «ста-
рый развратник», «забрать его в милицию». Голоса могут иногда носить на-
смешливый характер. Они знают все события жизни больного, высмеивают 
его, делают циничные, оскорбительные замечания по поводу важнейших 
этапов его жизни. Иногда голоса информируют о его близких: «зарезаны», 
«убиты». Наряду с этим больной слышит крики, стоны родных. Почти всегда 
имеются бредовые идеи обвинения, преследования. Бред не носит системати-
зированного характера. Он вытекает из галлюцинаций и адекватен им. 
До помещения в стационар больные, спасаясь от мнимых врагов, за-
пасаются всевозможным оружием, чтобы «как можно дороже продать свою 
жизнь», другие, наоборот, не ожидая нападения, сами превращаются в аг-
рессоров, нападая на воображаемых врагов. Иногда по целым дням и но-
чам они «караулят» у своей двери, вооружившись топором, холодным ору-
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жием, в ожидании «врагов». Галлюцинации могут быть императивными, по 
приказу «голосов» больные могут совершать правонарушения.  
Выздоровление при алкогольном галлюцинозе иногда наступает вне-
запно, после глубокого сна. Ослабление галлюцинаций вплоть до полного 
их исчезновения возможно только в результате длительного воздержания 
от употребления алкоголя или вследствие специальной терапии. 
Алкогольный параноид развивается только у мужчин, страдающих 
алкоголизмом. Формированию психоза предшествует снижение потенции. 
Алкогольный бред ревности развивается постепенно, через этап сверхцен-
ных образований формируется фабула супружеской неверности. Как пра-
вило, соперник выбирается из ближайшего окружения и по возрасту значи-
тельно моложе самого больного. Больные начинают ревновать своих жен к 
каждому мужчине, к своим родственникам, друзьям, соседям, сыновьям. 
Постепенно бредовые идеи ревности нарастают. Больные становятся воз-
будимыми, раздражительными, циничными. Чтобы убедиться в измене же-
ны и поймать ее с поличным, следят за ней, придумывают самые невероят-
ные, нелепые способы проверки поведения жены, нередко запирают ее на 
ключ, опечатывают двери, проверяют ее белье до работы и после. 
К бредовым идеям ревности часто присоединяются идеи пресле-
дования. Такому больному начинает казаться, что его жена со своими много-
численными «любовниками» намерена его убить, отравить или поместить в 
больницу, чтобы жить вместе с ними и распоряжаться его имуществом. Он 
начинает замечать, что «любовники» жены следят за ним, высматривают его, 
многозначительно улыбаются, подают друг другу знаки. В связи с этим он 
приходит в состояние такой тревоги и страха, что боится ночевать дома, ухо-
дит к знакомым. Бредовые переживания ревности, преследования, отно-
шения нередко сопровождаются отрывочными слуховыми галлюцина-
циями в виде разговоров об измене жены, звуков поцелуя, шагов удаляю-
щихся «любовников». Семейная жизнь с такими больными крайне опас-
на. Такого рода расстройства нередко способствуют совершению проти-
воправных действий.  
Течение алкогольного параноида обычно длительное. При продол-
жающемся злоупотреблении алкоголем болезнь прогрессирует. В случае 
воздержания от приема алкоголя на фоне соответствующего лечения вы-
раженность бредовых идей постепенно уменьшается. 
Корсаковский психоз. Описан впервые в 1887 г. в диссертации 
С.С. Корсакова «Об алкогольном параличе» как своеобразный психоз у 
алкоголиков. 
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Характеризуется следующими клиническими проявлениями: 
1) расстройством памяти на текущие и недавние события при сравни-
тельно хорошо сохранившейся памяти на давно свершившиеся события; 
2) ретроградной амнезией; 
3) наклонностью к конфабуляциям и псевдореминисценциям; 
4) наличием алкогольного полиневрита (воспаление нервов, иннер-
вирующих мускулатуру конечностей, в силу чего развиваются мышечная 
слабость и нарушение координации движений).  
Корсаковский психоз развивается при тяжелых формах алкоголизма 
чаще ко 2 – 3-й стадии при наличии грубых осложнений со стороны внут-
ренних органов и нервной системы. Он имеет обычно хроническое течение. 
В легких случаях возможно выздоровление без заметных дефектов. В тече-
ние года или меньшего периода все явления постепенно сглаживаются, вос-
станавливается память. В молодом возрасте шансов на выздоровление 
больше, чем в пожилом. Некоторые больные становятся слабоумными 
вследствие органического поражения головного мозга. Корсаковский пси-
хоз, протекающий злокачественно, может заканчиваться через 1 – 2 года 
смертью. При хроническом алкоголизме могут также развиваться алко-
гольное слабоумие и алкогольная эпилепсия. 
 
Нарушения психических функций при воздействии  
наркотических веществ  
 
Нарушения психических функций при наркомании вызывается дей-
ствием на организм таких наркотиков, как опий, его препаратов (пантопон, 
омнопон), алкалоидов и дериватов опия (морфин, кодеин), снотворных 
средств (нембутал, веронал, барбамил и др.), гашиша, кокаина и стимуля-
торов (кофеин, фенамин, первитин), вызывающих болезненное привыка-
ние и пристрастие к ним, имеет общие черты с действием алкоголя, осо-
бенно в смысле влияния их на центральную нервную систему. 
Клинические картины наркоманий, возникших в результате система-
тического употребления того или другого наркотика, отличаются друг от 
друга по длительности, интенсивности и некоторым деталям болезненных 
проявлений. 
Этапы формирования наркоманий: 
1) стремление к эйфории; 
2) формирование предпочтения определенного наркотика или 
иного психоактивного вещества; 
3) регулярность приема; 
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4) угасание первоначального эффекта наркотика или другого 
психоактивного вещества. 
Основные клинические синдромы при нарко- и токсикомании: 
1) синдром измененной реактивности на наркотик или другое 
психоактивное вещество, включающий изменение формы потребления, по-
вышение переносимости все больших и больших доз, исчезновение защит-
ных биологических механизмов на передозировку наркотика или другого 
психоактивного вещества; 
2) синдром психической зависимости проявляется формированием 
патологического влечения к наркотику или другому психоактивному вещест-
ву с достижением состояния психического комфорта только в интоксикации; 
3) синдром физической зависимости характеризуется формирова-
нием абстинентного синдрома (синдрома лишения или отнятия), достижени-
ем состояния физического комфорта только в интоксикации, компульсив-
ным характером влечения (явления неодолимости) к наркотику или иному 
психоактивному веществу; 
4) синдром изменения личности имеет общие тенденции при всех 
формах нарко- и токсикомании, проявляется в нарастающих признаках де-
градации личности и социальной дезадаптации, а также в специфических 
особенностях при каждой форме нарко-и токсикомании (при злоупотреб-
лении опиатами возникают изменения личности, напоминающие эмоцио-
нально-волевой дефект при шизофрении; при злоупотреблении барбитура-
тами – изменения, свойственные больным эпилепсией). 
Клиническая картина полинаркоманий более тяжелая, определяется не 
простой суммой действия отдельных наркотиков, а результатом их взаимо-
действия. Личностные изменения становятся более грубыми, асоциальное 
поведение принимает более тяжелые и уродливые формы, чаще наблюда-
ются психотические расстройства с затяжным течением, нередки выра-
женные снижения мнестических и интеллектуальных функций. Прогноз по-
линаркоманий неблагоприятный, ремиссии при условии привлечения нарко-
мана к лечению носят кратковременный характер. 
 
Судебно-психиатрическая экспертиза наркомании 
 
Поскольку прием алкоголя, его дозировка, возможные последствия 
осознаются, «лицо, совершившее преступление в состоянии алкогольного 
опьянения, вызванном употреблением алкоголя, наркотических веществ, 
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подлежит уголовной ответственности». Психические изменения при алко-
гольной деградации не лишают больных способности отдавать отчет в сво-
их действиях и руководить ими. Поэтому такие лица, совершившие право-
нарушение, признаются вменяемыми. Исключение могут составить доволь-
но редкие случаи, в которых хронический алкоголизм вследствие сочетания 
с возникшими атеросклеротическии возрастными изменениями принял ха-
рактер выраженного алкогольного слабоумия. В отличие от обычного пато-
логическое опьянение – это кратковременное болезненное психическое со-
стояние, которое возникает внезапно, протекает в довольно короткое время 
и в силу скоротечности почти никогда не бывает предметом врачебного на-
блюдения. Клинические проявления патологического опьянения психиат-
рам почти всегда приходится восстанавливать ретроспективно, по материа-
лам уголовного дела, нередко на основании показаний немногочисленных 
свидетелей. Если доказано, что субъект находился в состоянии патологиче-
ского опьянения, то он признается невменяемым. 
Диагностика наркоманий проводится с учетом характера и особен-
ностей психических, соматических и неврологических расстройств.  
Учитываются сведения, полученные от родственников или иных лиц, 
о регулярном употреблении подэкспертным того или иного наркотического 
вещества, наличие на теле следов множественных уколов или рубцов от 
мелких абсцессов (характерны для парентерального пути введения нарко-
тика, например, морфия), быстрое возникновение абстиненции при пре-
кращении доступа к наркотикам, выявление в анализах биологических 
жидкостей следов наркотических веществ или их метаболитов, установле-
ние соматических и неврологических расстройств, которые могут быть 
предположительно связаны с длительным употреблением наркотических 
препаратов. 
Для правильной клинической верификации состояния острой инток-
сикации психоактивными веществами при совершении противоправного 
деяния необходим последовательный анализ всех имеющихся в мате-
риалах уголовного дела сведений. Это позволяет ретроспективно вос-
создать поведение испытуемого в исследуемой ситуации и дать оценку 
его психического состояния в тот период. По данным всех свидетельских 
показаний, если таковые имеются, необходимо выяснить, какими были 
внешний вид испытуемого и особенности его поведения перед соверше-
нием инкриминируемого ему деяния в период его совершения и после 
него: выражение лица и глаз, цвет кожных покровов, особенности отдель-
ных движений и поступков, внезапное изменение поведения, наличие или 
отсутствие речевой продукции (если она имела место, то ее особенности), 
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характер координации движений, эмоциональные и вегетативные реак-
ции, потеря ориентировки, мышечный тонус.  
Особое значение имеет поведение испытуемого после совершения 
правонарушения и во время его задержания, в частности попытки 
скрыться с места происшествия или скрыть следы преступления, сопро-
тивление при аресте, эмоциональная реакция на факт задержания сотруд-
никами милиции, особенности первого речевого контакта с окружающи-
ми после случившегося и т.д.  
Выявленные следователем при проведении следственных дейст-
вий объективные данные (показания свидетелей о поведении испытуе-
мого, его высказываниях, особенностях мимики, моторики, контакта с 
окружающими, данные первого его допроса, сведения об отношении по-
дэкспертного к инкриминируемому ему деянию) зачастую оказываются 
единственным источником для диагностических выводов.  
Проведение судебно-психиатрической экспертизы подобного рода 
требует обязательного сопоставления этих данных с результатами ста-
ционарного обследования. Лица, совершившие преступление в состоянии 
опьянения, вызванном употреблением наркотических или других одурма-
нивающих веществ, признаются вменяемыми.  
Лицо, страдающее наркоманией, признается невменяемым, если 
в период совершения правонарушения оно находилось в психотическом 
состоянии или при глубоких интеллектуально-мнестических и личност-
ных нарушениях, которые развились в связи с длительным злоупотреб-
лением наркотическими веществами. 
При неглубоких психических расстройствах, которые все же ограни-
чивают возможность осознания общественной опасности и контроля сво-
их действий, судебно-психиатрическая оценка и решение суда определяют-
ся с учетом ст. 29 УК РБ. 
Наркоманы, осужденные за преступления, совершенные в состоянии 
вменяемости, в соответствии с законодательством УК РБ подлежат прину-
дительному лечению, соединенному с исполнением наказания по месту его 
отбывания. 
Исходя из того, что наркомания причиняет ущерб не только психиче-
скому и соматическому состоянию человека, но и вызывает ряд социальных 
осложнений (имущественные, жилищные, брачно-семейные), закон преду-
сматривает возможность ограничения дееспособности наркоманов. Над 
этими лицами по решению суда устанавливается попечительство. 
При прекращении злоупотребления наркотиками ограничение дееспо-
собности отменяется в судебном порядке. Кроме ограничения дееспособно-
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сти, к наркоманам могут применяться такие меры, как лишение родитель-
ских прав и др. При наличии выраженных психотических расстройств, из-
менений личности, исключающих возможность понимания значения своих 
действий и руководства ими, наркоман может быть признан недееспособ-
ным с установлением над ним опеки. Все гражданские акты, совершенные 
наркоманами в психотическом состоянии, признаются недействительными. 
 
Психопатии. Понятие и классификация  
 
Психопатия – стойкая аномалия личности, характеризующаяся на-
рушением эмоционально-волевой сферы и своеобразным, преимущественно 
аффективным мышлением. Психопатические особенности начинают прояв-
ляться уже в детском, подростковом и юношеском возрасте, сохраняясь в 
течение всей жизни. Они определяют структуру личности психопата и пре-
пятствуют полноценному приспособлению такого лица к окружающей сре-
де, затрудняя адаптацию и определяя поведение. Формирование психопатий 
заканчивается к концу пубертатного периода. 
П.Б. Ганнушкиным в 1933 г. были определены диагностические 
критерии психопатии в виде триады: тотальность патологических 
черт характера (проявляются везде), стойкость характерологических 
нарушений (сохраняется всю жизнь), социальная дезадаптация (обу-
словленная характером). 
Психопат – это лицо, у которого заметно выступают стойкие урод-
ливые черты характера и темперамента. Интеллект психопата всегда со-
хранен. Психопат – человек с патологическим характером, несомненно, 
нездоровый человек, хотя и не душевнобольной. 
Многие психиатры преобладающую роль в происхождении психопа-
тий отводили взаимодействию между наследственными, врожденными 
факторами и неблагоприятными условиями воспитания. По особенностям 
происхождения выделяли психопатии ядерные (врожденные, конститу-
циональные), краевые (вследствие неблагоприятных условий среды) и ор-
ганические (возникающие после перенесенных травм и заболеваний). Не-
которые психиатры пытались сблизить психопатии с психозами или уста-
навливали их зависимость от конституциональных особенностей и типа 
телосложения.  
С учетом потребностей судебной психиатрии выделяют следующие 
формы психопатий: возбудимую, истерическую, паранойяльную астениче-
скую, неустойчивую, тормозную, шизоидную и пр. 
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Возбудимая психопатия 
 
Возбудимая психопатия встречается наиболее часто. Ее отличитель-
ные признаки – повышенная раздражительность, колебания настроения, 
преобладание аффективности, злобности, взрывов гнева в поведении, про-
явление агрессии по отношению к окружающим. Нередко психопаты в со-
стоянии раздражения ломают вещи, бьют посуду, рвут одежду, наносят 
самоповреждения. Они недовольны всем, нетерпимы к чужому мнению, не 
выносят возражений, склонны к переоценке своих способностей, мелочной 
придирчивости, обидчивости, злопамятности, мнительности. У некоторых 
вырабатывается непреодолимое упрямство, поза «борца за справедли-
вость». Они не уживаются в коллективах, часто меняют место работы. 
По выраженности отдельных черт личности можно выделить раз-
личные варианты возбудимой психопатии. В одних случаях преобладают 
эпилептоидные черты (льстивость, аккуратность, педантизм, ханжество, 
злопамятность, жестокость); в других – истерические (театральность, фан-
тазии, эмоциональная несдержанность и т.д.). 
Аффективные взрывы у возбудимых психопатов быстро возникают и 
так же быстро проходят. Обычно эти психопаты неуживчивы с окружаю-
щими, подозрительны и настороженны, придирчивы и деспотичны в семье. 
Для них характерны резкие колебания настроения с аффективной напря-
женностью, приступы дисфории. Часто они обнаруживают влечение к асо-
циальному поведению, пристрастие к алкоголю и наркотикам. 
Возбудимые психопаты, несмотря на кажущуюся неспособность 
сдерживать себя в состоянии возбуждения, в основном все же признают-
ся вменяемыми, т.к. их поведение является следствием неблагоприятно-
го воспитания, вседозволенности и результатом убежденности в безна-
казанности. 
 
Истерическая психопатия 
 
Истерическая психопатия также встречается довольно часто. Такие 
лица живут в большей или меньшей степени яркой и выразительной эмо-
циональной жизнью. Характерен эгоцентризм, стараются привлечь к себе 
внимание внешностью, яркой и сверхмодной одеждой, оригинальными, но 
поверхностными суждениями. Их поведение демонстративно, театрально, 
лишено простоты и естественности. Такой психопат может обладать, однако, 
хорошим интеллектом и проявлять способности в какой-либо отрасли 
знаний и искусства. 
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Под влиянием смены чувств возможен быстрый переход к совер-
шенно противоположным суждениям, отмечается склонность к хвастовст-
ву, лживости, вымыслам о мнимых успехах, необычных похождениях. 
Любят фантазировать. Измышления и фантазии они излагают очень убеди-
тельно, не вызывая у окружающих никаких сомнений в их достоверности. 
Степень эмоциональных переживаний истерических психопатов во время 
таких рассказов настолько велика, что нередко они сами начинают ве-
рить в их реальность. Истерические психопаты кокетливы, сентименталь-
ны и сексуальны. 
Психопаты истерического круга впечатлительны и легко внушаемы, 
особенно самовнушаемы. К систематической и напряженной работе они 
часто не способны, почти всегда не удовлетворены своим положением в се-
мье, коллективе и обществе. Считают, что их неудачи зависят от других, и 
меньше всего в этом винят себя. Свойственные истерическим личностям 
психическая незрелость, инфантилизм, неспособность к длительному воле-
вому напряжению часто не дают им возможности добиться реализации сво-
их планов. Их чувства поверхностны, неустойчивы, эмоциональные реак-
ции неадекватны. Часто возникают колебания настроения. Истерическим 
психопатическим личностям свойствен «художественный тип мышления». 
Их суждения противоречивы. Эти лица стремятся быть в центре внимания, 
слыть оригинальными, всеми способами вызывать интерес к собственной 
персоне. Они склонны к авантюризму и легкомыслию. 
При неблагоприятных ситуациях у них могут возникать истеро-
невротические срывы в виде бурных аффективых реакций с рыданием, кри-
ками, нанесением себе повреждений или агрессией в отношении окружаю-
щих. У таких лиц могут возникать истерические реакции в виде утраты 
способности стоять, ходить и даже сидеть, нарушения речи (потеря голоса, 
заикание), расстройства чувствительности кожи (анестезии по типу «пер-
чаток», «носков», «чулок» и т.п.), зрения, слуха, мимики (подергивания го-
ловы, отдельных мышц лица, туловища), сердцебиения, рвота и даже жидкий 
стул. Нарушения носят функциональный характер, не являются следствием 
органического поражения и легко дифференцируются от неврологической 
патологии. Подобного рода состояния имеют иногда упорный длительный 
характер («бегство в болезнь»). 
У многих психопатов-истериков наблюдаются припадки, внешне 
сходные с эпилептическими, но отличающиеся тем, что возникают обычно 
в связи с волнующим их поводом, длятся долго, проявляются не столько в 
судорогах, сколько в беспорядочных движениях и действиях. В состоянии 
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истерического припадка больные рвут на себе одежду, кричат, мечутся из 
стороны в сторону или катаются по полу. При истерическом припадке 
обычно не бывает непроизвольного мочеиспускания, выделения пены изо 
рта, прикусывания языка. Повреждений себе они, как правило, не причи-
няют. При энергичном воздействии каким-либо способом (приказание, 
укол иглой, вдыхание раствора нашатырного спирта) припадок может пре-
кратиться. Прекращению припадка может способствовать и уход «зрите-
лей», от реакции которых картина истерического припадка (в отличие от 
эпилептического) очень зависима. 
В крайне редких случаях под влиянием волнений у психопатов исте-
рического круга наступает состояние «мнимой смерти» (летаргия), прояв-
ляющееся угнетением всех жизненных функций до такой степени, что с тру-
дом удается уловить деятельность сердца и дыхания. Это состояние следует 
отграничивать от клинических проявлений ступора или даже комы при 
других заболеваниях, например, инфекционных поражениях мозга (энцефа-
литах), шизофрении (кататонических состояниях) и т.д. 
В судебно-психиатрической экспертной практике истерические пси-
хопаты встречаются часто. Их преступления нередко необычны и носят 
характер неожиданной агрессии, сопровождающейся внешне немотивиро-
ванными и импульсивными действиями. Однако внимательное наблюдение 
позволяет установить связь этих импульсивных действий с различными 
внешними факторами. Даже на высоте аффективного разряда у истериче-
ских психопатов сохраняется способность контроля над своим поведением, 
учет ситуации, возможность руководить своими действиями.  
Следует учитывать, что такого рода истерические личности склон-
ны к фантазированию, могут рассказывать внешне убедительные совер-
шенно неправдоподобные истории и приписывать себе не совершенные 
ими преступления. 
 
Паранойяльная психопатия 
 
Паранойяльная психопатия относится к сложной и своеобразной 
форме, характерной особенностью которой является недоверчивость, по-
дозрительность, склонность к образованию сверхценных идей, оказываю-
щих влияние на все их поведение. Такого рода доминирующие идеи за-
полняют сознание психопата, который не способен переключаться на дру-
гие переживания. Охваченный такими идеями субъект убежден в своей 
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правоте, не обращает внимания на разумные доводы и возражения, пере-
убедить его бывает очень трудно. 
Паранойяльные психопаты отличаются эмоциональной вязкостью, 
односторонними увлечениями, упрямством, прямолинейностью, повышен-
ным самомнением, переоценкой своих возможностей и значимости в об-
ществе. Такие лица склонны к лидерству, себя считают борцами за спра-
ведливость. Упорно и настойчиво работают над малосущественными изо-
бретениями, которые, по их мнению, имеют особенно большую ценность. 
Они эгоистичны, бескомпромиссны, безапелляционны, неуживчивы и аг-
рессивны, упрямы и настойчивы, обидчивы и злопамятны. С подозрением 
относятся к окружающим, нетерпимы к чужому мнению, обороняясь, все-
гда переходят в нападение, проявляя при этом большую находчивость и ни 
перед чем не останавливаясь, чтобы исполнить принятое решение. 
Часто сверхценные идеи паранойяльных психопатов лежат в основе 
их сутяжного поведения. Убеждение такого психопата в том, что к нему 
«несправедливы», ведет к активным действиям по восстановлению якобы 
его ущемленных прав. Обычно сутяжное поведение начинается после кон-
фликта, в котором он в какой-либо степени является несправедливо по-
страдавшим. После неудачной попытки восстановить «права» паранойяль-
ный психопат (сутяжник) начинает бесконечные конфликты и подает жа-
лобы во все инстанции, упорно добивается наказания «виновных». Круг 
лиц, к которым сутяжник предъявляет претензии, постепенно расширяется, 
в число «врагов» и «недоброжелателей» включаются работники следствия, 
суда, прокуратуры, эксперты, которые якобы «перешли» на сторону его 
противников. В своих домогательствах и реализации своей правды пара-
нойяльный психопат нередко доходит до агрессии по отношению к вооб-
ражаемым врагам. В борьбе за ущемленные «права» психопаты умело оты-
скивают сторонников, убеждают многих в своем бескорыстии и правоте. 
Некоторые из них обнаруживают сильные волевые качества, большую на-
стойчивость и инициативу. Но все это сочетается у них с крайней конкрет-
ностью, узостью мышления, наивностью и поверхностными представле-
ниями, трафаретностью суждений и высказываний. 
 
Неустойчивая психопатия 
 
Неустойчивая психопатия проявляется непостоянством интересов и 
частыми колебаниями настроения, переходящего из одной крайности в 
другую. Это реактивно-лабильные психопаты. Они слабовольны, слабо-
характерны, не имеют собственных принципов, подвержены чужому влия-
нию, внушаемы и самовнушаемы, ленивы и неаккуратны. У них нет инте-
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ресов, привязанностей, друзей. В то же время они не выносят одиночества, 
любят бывать в коллективе и различных компаниях. Свои поступки считают 
правильными, часто обманывают окружающих и зачастую сами верят в 
свою ложь. Легко раскаиваются в своих неблаговидных действиях, ис-
кренне сожалеют об этом и просят прощения. Однако вскоре забывают 
об этом и вновь повторяют прежние поступки. Их раздражительность и 
обидчивость нестойки, они готовы всех прощать. В деловых отношениях 
такие лица не способны к прогнозированию своих поступков. Они неред-
ко бесцельно меняют образ жизни, специальность, разъезжают с места на 
место, легко попадают в асоциальные компании, спиваются или становятся 
наркоманами. Неустойчивые психопаты требуют за собой постоянного 
контроля. Характерны беспричинные смены настроения, хотя поводы для 
этого могут быть незначительны. При этом возникает тоскливое угнетение 
или гневная раздражительность, которая является основной чертой таких 
психопатов. Порог выносливости у них очень невысок. Длительность аф-
фекта оказывается адекватной вызвавшему его фактору. Неустойчивые 
психопаты ввиду склонности их к расстройствам настроения и приступам 
депрессии в большей степени представляют опасность для самих себя, 
чем для окружающих. Они склонны к самоубийству и самоповреждениям, 
особенно в условиях учреждений уголовно-исполнительной системы. Дис-
форические нарушения у таких психопатов периодически повторяются и 
длятся более или менее продолжительное время, что создает впечатление 
некоторой цикличности. Поэтому дисфории психопатов по течению ино-
гда похожи внешне на циркуляторные формы психозов. 
При наличии частых и глубоких смен настроения описываемые 
психопаты в редких случаях могут быть признаны невменяемыми. Они 
внушаемы, легко попадают под влияние других, увлекаются азартными 
играми, охотно приобщаются к наркотикам. Некоторые обладают хоро-
шими способностями, но из-за неустойчивости интересов не находят им 
применения, легко переключаются с одной работы на другую, не имеют 
постоянных привязанностей. 
 
Астеническая и психастеническая психопатия 
 
Астеническая психопатия развивается у субъектов, которые обла-
дают слабой нервной системой, с низкой работоспособностью и значитель-
ной истощаемостью нервных процессов. По характеру астенические психо-
паты вялы, беспомощны, инертны, мнительны, педантичны, чувствительны 
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к замечаниям, постоянно сомневаются в правильности своих действий, спо-
собностях. Под влиянием чувства собственной неполноценности они неред-
ко высказывают мысли о самоубийстве. Будучи застенчивыми и нереши-
тельными, все же иногда они дают срывы в виде агрессии. Настроение их 
большей частью подавленное, тоскливое. 
Психастеническая форма является разновидностью астенической 
психопатии. Психастенические психопаты проявляют тревожно-мни-
тельный характер, нерешительны, застенчивы, пугливы, с боязнью отно-
сятся ко всему новому, охвачены постоянными сомнениями, не уверены в 
себе, им присуще чувство неполноценности. У них отмечают особую 
склонность к самоанализу и самоконтролю, навязчивым мыслям. Своей 
аккуратностью, чрезмерной добросовестностью и озабоченностью резуль-
татами деятельности (профессиональной, трудовой, бытовой) они «терро-
ризируют» окружающих. Склонны к фантазированию и мечтательности. 
 
Сексуальная психопатия 
 
Нарушения сексуального влечения, которые наблюдаются у психо-
патов, явились поводом для выделения специальной группы так называе-
мых сексуальных психопатий. К сексуальным извращениям относятся го-
мосексуализм, педофилия, содомия, некрофилия, фетишизм, эксгибицио-
низм, садизм, мазохизм и др. Следует учитывать, что сексуальные извра-
щения наблюдаются не только у психопатов, но и у психически больных 
(при эпилепсии, шизофрении, инволюционных психозах, прогрессивном 
параличе, старческом слабоумии), а также у психически здоровых лиц. 
Половые извращения, в том числе и садистские акты, сами по себе 
не являются показателями психического заболевания и развиваются ча-
ще всего под влиянием раннего пробуждения сексуальности под воздей-
ствием неблагоприятных внешних условии (случайные наблюдения за 
сексуальными взаимоотношениями взрослых, чтение соответствующей 
литературы и т.д.). 
 
Судебно-психиатрическое значение психопатий 
 
В большинстве случаев при совершении преступлений психопаты спо-
собны осознавать фактический характер своих действий, их общественную 
опасность и правильно руководить ими. Поэтому, как правило, они призна-
ются вменяемыми. 
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Невменяемыми чаще признаются невыносливые, астенизированные, 
беспомощные, лишенные внутренней организованности психопаты, неко-
торые паранойяльные психопаты с глубокими аномалиями характера в 
сочетании с интеллектуальной недостаточностью и отсутствием критики. 
Иногда психопаты признаются невменяемыми в результате резкого усиле-
ния психопатических черт характера в период возрастных (например, пу-
бертатных) изменений. 
При разрешении вопроса о вменяемости особая осторожность необ-
ходима в отношении психопатов примитивного склада (с проявлением фа-
натизма и суеверия). Поскольку эти проявления имеют психологический, а 
не психопатологический характер и обусловлены не болезнью, а средой, 
воспитанием, культурным уровнем, то нет оснований признавать таких 
лиц психически больными, а, следовательно, и невменяемыми. Редко не-
вменяемыми признаются психопаты-фантазеры с резко выраженной пси-
хической незрелостью и инфантилизмом. 
Затруднения при экспертизе психопатий связаны преимущест-
венно с диагностикой, поскольку психопатии по клиническим проявлени-
ям бывают сходны с некоторыми прогредиентными психическими заболе-
ваниями и чаще всего с шизофренией. 
Особенно труден дифференциальный диагноз между паранойяль-
ной формой шизофрении и психопатией с фантастическими измышле-
ниями и паранойяльными проявлениями. Следует учитывать, что пара-
нойяльные проявления у психопатов носят обычно однотипный, непро-
гредиентньй характер на протяжении ряда лет, не оказывая значительно-
го влияния на поведение и адаптацию. 
Большинство невменяемых психопатов подлежит принудительному 
содержанию и лечению в психиатрических больницах, а некоторые из них 
(наиболее асоциальные) – в психиатрических больницах специализирован-
ного типа. Возбудимые и паранойяльные психопаты также нуждаются в 
принудительном лечении. Некоторые астенические психопаты могут нахо-
диться под наблюдением семьи и психиатра, т. к. в силу их инертности, 
снижения активности и чувства собственной неполноценности они не 
представляют общественной опасности. 
Психопаты содержатся в учреждениях уголовно-исполнительной сис-
темы на общих основаниях, наравне с остальными осужденными, но с обя-
зательным наблюдением и лечением у психиатра. Медицинское обслужива-
ние психопатов не должно отличаться от общих принципов и форм обслу-
живания других лиц, отбывающих наказание в исправительных учреждени-
ях. Основная задача в отношении психопатов такая же, как и в отношении 
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остальных осужденных. Она сводится к перевоспитанию на основе приоб-
щения к общественно полезному труду и возвращению к честной трудовой 
жизни. Если же у психопатов в местах лишения свободы возникают реак-
тивное состояние или явления декомпенсации, к которым они склонны, то 
психопаты могут быть направлены в психиатрическую больницу исправи-
тельного учреждения вплоть до их выхода из болезненного состояния. 
Как правило, психопаты могут быть допрашиваемы в качестве свиде-
телей и давать показания. Некоторые затруднения представляют иногда 
показания паранойяльных психопатов и психопатов-истериков (фантазе-
ров). Наличие указанных психопатологических особенностей в большинстве 
случаев все же не может явиться основанием для лишения таких лиц права 
давать показания. Некоторые затруднения возникают также при оговорах и 
самооговорах психопатов. Необходимость в судебно-психиатрической 
экспертизе возникает тогда, когда в глаза бросается неправдоподобность, 
нереальность, фантастичность и явно болезненная трактовка психопатом 
излагаемых фактов. Психопаты даже при ярко выраженных психопатиче-
ских проявлениях не лишаются дееспособности. Психопаты паранойяльной 
формы иногда признаются недееспособными. Психопаты-истерики часто 
предпринимают покушения на самоубийство, которые носят показной ха-
рактер, со свойственной им позой и рисовкой. Истерики редко доводят по-
пытку до конца, большей частью неоднократно принимаются за нее с от-
крытым приготовлением и разглашением намерения, бравируют угрозами, 
наслаждаясь эффектом, или, напротив, стремятся вызвать сочувствие и 
сострадание окружающих. В отдельных случаях психопаты наносят себе 
тяжелые повреждения не с целью демонстрации, а с явным намерением по-
кончить жизнь самоубийством. 
 
Временные психические расстройства 
 
Распространенность временных психических расстройств составляет 
около 2 – 3 % от общего числа лиц, признаваемых невменяемыми. Такие 
заболевания возникают у практически здоровых людей, но чаще у пере-
несших в прошлом черепно-мозговую травму, какое-либо заболевание го-
ловного мозга, страдающих энцефалопатиями различного происхождения 
(последствия инфекции, интоксикации и др.), психопатическим складом 
характера или различными невропатическими нарушениями. 
Общим для этой особой группы расстройств является их внезапное на-
чало, непродолжительное течение, обязательное присутствие расстроенного 
(преимущественно сумеречного) сознания, двигательное возбуждение или 
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заторможенность, обратимость психотической симптоматики с последующей 
полной или частичной амнезией. К временным психическим расстройствам 
относят так называемые исключительные и реактивные состояния. 
Исключительные состояния. Данные психические расстройства 
представляют собой различную по клиническим формам, синдромам и 
симптомам группу кратковременных нарушений психической деятельно-
сти. По характеру возникновения и течения они сходны между собой: на-
чинаются и заканчиваются внезапно, протекают на фоне измененного су-
меречного помрачения сознания, сопровождаются бурным двигательным 
возбуждением и агрессией. В таких состояниях больные недоступны кон-
такту. Исключительные состояния длятся непродолжительное время (чаще – 
минуты, реже – часы), после чего наступает истощение физических и пси-
хических сил (прострация), сон с последующим восстановлением психиче-
ского здоровья. Наблюдается полная или частичная амнезия происшедшего. 
К исключительным состояниям относят патологическое опьянение, 
сумеречные состояния сознания, патологическое просоночное состояние, 
патологический аффект, реакцию «короткого замыкания». 
Возникновению исключительных состояний способствуют разнооб-
разные внешние, временно действующие, истощающие факторы, к кото-
рым относятся длительные психическое и физическое перенапряжение и 
переутомление, хроническое недомогание, неуверенность, страх, боязнь 
ответственности, недоедание, астенизирующее влияние вялопротекающих 
соматических и инфекционных заболеваний, переохлаждение или перегре-
вание организма и др. Сочетание действия такого фактора с имеющейся 
легкой «психической неполноценностью» создает условия для возникно-
вения исключительных состояний.  
Так, патологическое опьянение чаще констатируют у лиц, перенес-
ших черепно-мозговые травмы или заболевания головного мозга, при воз-
действии вышеперечисленных дополнительных факторов патологический 
аффект и реакцию «короткого замыкания» чаще выявляют у психопатиче-
ских личностей или у лиц с невротическими расстройствами под влиянием 
острой психогенно обусловленной травмы. 
Патологическое опьянение встречается чаще других исключительных 
состояний. При этой болезненной форме диагностика затруднена и клини-
ческая картина (симптоматика и течение) восстанавливается ретроспек-
тивно по материалам уголовного дела, показаниям очевидцев и прежде 
всего по установлению факта помрачения сознания. При его констатации 
подэкспертный признается невменяемым. 
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Сумеречные состояния сознания (не являющиеся симптомами ка-
кого-либо хронического психического заболевания) встречаются нередко, 
проявляясь частичной или полной отрешенностью от окружающего, раз-
личной степенью дезориентировки в месте, времени и ситуации, наруше-
нием мышления с частичной или полной невозможностью правильных су-
ждений и запамятованием происшедших событий. В таких острых случаях 
отмечают развитие галлюцинаций, бреда, аффекта злобы, тоски, страха, 
неистового возбуждения, склонность к жестоким агрессивным действиям 
или, наоборот, внешне упорядоченное поведение с развитием амнезии на 
происшедшие события. При установлении сумеречного состояния созна-
ния как самостоятельной формы кратковременных психических рас-
стройств испытуемый признается невменяемым в отношении совершенных 
им общественно опасных деяний. 
Патологическое просоночное состояние проявляется в нарушении 
сознания в период болезненного пробуждения от глубокого физиологиче-
ского сна, который сопровождается яркими (часто кошмарными) сновиде-
ниями, когда и может быть совершено общественно опасное деяние. Меха-
низм болезненного просоночного состояния сводится к тому, что пробуж-
дение от глубокого сна наступает медленно и от сонного торможения рань-
ше освобождается двигательная сфера. Поэтому такой субъект может пере-
двигаться и совершать ряд моторных актов, в том числе и агрессивные дей-
ствия, в то время как сознание продолжает оставаться еще неясным. Часто в 
просоночном состоянии сновидения переплетаются с реальностью, окру-
жающее воспринимается неправильно, искаженно, как продолжение сна. 
При этом поведение носит неосмысленный характер, возможны кратковре-
менные бредовые эпизоды. Такими лицами насильственные действия могут 
быть совершены не только в состоянии неполного пробуждения, когда на-
половину проснувшийся приобрел уже способность двигаться и действо-
вать, а сознание еще не прояснилось, но и в период засыпания при наличии 
мучительного желания сна и невозможности удовлетворить его. При уста-
новлении патологического просоночного состояния испытуемые признают-
ся судом невменяемыми в отношении инкриминируемых правонарушений. 
Патологический аффект. При этом болезненном состоянии конста-
тируют воздействие внезапной и интенсивной психической травмы с появ-
лением трех условных фаз: подготовительной, взрыва и заключительной.  
В подготовительной фазе под влиянием психической травмы (тяжелая 
обида, неожиданное оскорбление, потрясающее известие и т.д.) происхо-
дит резкое нарастание аффективной напряженности с концентрацией всех 
представлений только на психогенно обусловленном раздражителе. В этот 
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момент способность критически оценивать и осознавать происходящее и 
собственное состояние глубоко нарушается, а то и просто невозможна.  
В фазе взрыва возникший напряженный аффект негодования, гнева или 
исступления сочетается с глубоким помрачением сознания и неистовым 
двигательным возбуждением, которое носит автоматический и бесцельный 
или агрессивный характер, возникают вегетативные нарушения (побледне-
ние или покраснение лица, изменение ритма дыхания, сердцебиения).  
В заключительной фазе наблюдается истощение физических и психиче-
ских сил, что влечет состояние прострации (с безучастием и безразличием 
к окружающим и содеянному) или сон. Воспоминания о происшедшем 
обычно не сохраняются или частичны. При судебно-психиатрической экс-
пертизе часто возникает необходимость дифференциации патологического 
аффекта от физиологического.  
От физиологического аффекта патологический отличается тем, 
что типичным является его развитие с последовательной сменой фаз 
(подготовительной, взрыва и заключительной), с помрачением сознания, 
разрешение завершается прострацией или сном. 
 
Судебно-психиатрическая экспертиза аффекта 
 
Аффектами называются чрезвычайно сильные, быстро возникаю-
щие в ответ на сильный внешний раздражитель и бурно протекающие 
кратковременные эмоциональные состояния. Аффекты возникают большей 
частью внезапно и продолжаются иногда всего несколько минут. В состоя-
нии аффекта сознание, способность представлять и мыслить суживаются, 
подавляются.  
При этом сильное эмоциональное возбуждение проявляется в бур-
ных движениях, в беспорядочной речи, часто в выкриках. Действия чело-
века при аффектах проявляются в виде «взрывов». 
Согласно УК РБ состояние внезапно возникшего сильного душевно-
го волнения (аффекта), вызванного насилием, издевательством или тяжким 
оскорблением со стороны потерпевшего либо иными противоправными 
или аморальными действиями (бездействием) потерпевшего, а равно дли-
тельной психотравмирующей ситуацией, возникшей в связи с системати-
ческим противоправным или аморальным поведением потерпевшего, слу-
жит смягчающим вину обстоятельством. Содержание юридического поня-
тия сильного душевного волнения охватывается сложившимся в психоло-
гии понятием физиологического аффекта как чрезвычайно сильного, быст-
ро возникающего и бурно протекающего кратковременного эмоционально-
го состояния. 
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Определение «физиологического аффекта» было введено, чтобы 
подчеркнуть отличие простого, нормального аффекта от патологического, 
показать, что его физиологическую основу составляют естественные для 
здорового человека нейродинамические процессы. В связи с тем, что при-
чины физиологических явлений, наблюдающихся при аффекте, имеют 
психологическую природу, диагностика и исследование физиологического 
аффекта относятся к компетенции судебно-психологической экспертизы.  
В психологии аффектами называют сильные и относительно кратковремен-
ные эмоциональные переживания, сопровождаемые резко выраженными 
двигательными и висцеральными проявлениями. Они рассматриваются как 
временные психические изменения, не имеющие болезненного характера. 
Физиологический аффект – такое эмоциональное состояние лица, 
при котором оно является вменяемым, однако его сознание существенно 
ограничено. 
Патологический аффект – острое кратковременное психическое 
расстройство, возникающее внезапно и характеризующееся следующими 
особенностями: 
– глубоким помрачением сознания; 
– бурным двигательным возбуждением с автоматическими дей-
ствиями; 
– полной последующей амнезией совершенных действий.  
Состояние патологического аффекта отличается крайней напряжен-
ностью и интенсивностью переживаний, а действия, совершенные в этом 
состоянии, обладают большой разрушительной силой. В большинстве слу-
чаев вспышка патологического аффекта завершается более или менее дли-
тельным и глубоким сном. 
Патологический аффект – болезненное состояние психики, которое 
может быть правильно оценено и исследовано только врачом-психиатром. 
При этом не только диагностируется состояние патологического аффекта, 
но и решается вопрос о вменяемости субъекта в отношении совершенных 
им общественно опасных действий. Лица, совершившие противоправные 
деяния в состоянии патологического аффекта, судебно-психиатри-
ческой экспертизой признаются, как правило, невменяемыми. 
В отличие от патологического аффекта, при физиологическом аф-
фекте лицо сознает свои действия, может ими управлять, имеет возмож-
ность сознавать свои действия. Лицо, совершившее преступление в 
состоянии физиологического аффекта, подлежит уголовной ответст-
венности. 
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У человека, совершившего преступление в состоянии аффекта, как 
правило, наблюдается «нестандартное» поведение. После убийства или 
нанесения телесных повреждений виновный нередко засыпает, иногда 
прямо на месте преступления, что является следствием выплеска эмоцио-
нальной энергии в результате аффективного состояния. Из свидетельских 
показаний можно выяснить, что «…у него дрожали, тряслись руки», «…он 
был бледный», «…взгляд был бессмысленный». 
Со слов самого обвиняемого, если он помнит события, также можно 
получить информацию о его состоянии в момент совершения преступле-
ния. Нередко наблюдается несоответствие во времени. Так, например, сви-
детели говорят, что до приезда милиции прошло не более 20 минут, в то 
время как обвиняемый может показывать, что прошло 2 часа, либо, наобо-
рот, что милиция приехала сразу. У обвиняемых встречаются нарушения 
восприятия окружающих предметов (изменения размеров, формы, цвета). 
Если после аффекта не наступает сон, то поведение такого лица в 
первое время после совершения преступления может носить холодный и 
бессердечный характер. Обвиняемый безучастно относится ко всему ок-
ружающему, в том числе и к происшедшему. 
Физиологический аффект не вызывает помрачения сознания. По-
этому человек, как правило, помнит о действиях, совершенных им в этом 
состоянии.  
Причины возникновения физиологического аффекта: 
– обстоятельства, угрожающие физическому существованию челове-
ка, связанные с его биологическими инстинктами и потребностями, на-
пример, прямая или косвенная угроза жизни; 
– аффект может быть вызван поступками окружающих, затрагиваю-
щими самооценку человека, травмирующими его личность. 
Физиологический аффект может возникнуть только в ситуации, 
имеющей специфические признаки, при этом сила и глубина аффективной 
вспышки необязательно прямо пропорциональна объективной силе раз-
дражителя (насилия, оскорбления), поскольку одна и та же ситуация может 
отразиться в сознании субъекта по-разному, в зависимости от особенно-
стей его личности, психического состояния. Аффект возникает в уже сло-
жившейся конкретной ситуации и служит для субъекта своеобразной фор-
мой выхода из нее, разрядкой. В аффектогенной ситуации человек обяза-
тельно должен действовать и испытывает в этом непреодолимую потреб-
ность, но подходящих способов действия не находит. Это противоречие и 
вызывает аффект. Если человек ясно видит возможности адекватного по-
ведения, аффект не наступает. 
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Наличие конфликтной ситуации является обязательным, но недоста-
точным условием для возникновения аффекта. Другое условие – комплекс 
устойчивых индивидуально-психологических особенностей личности и 
временное состояние субъекта, попавшего в конфликтную ситуацию. Об-
стоятельства, вызывающие аффект у одного человека, не нарушают систе-
мы поведения у другого. 
Предрасполагающие к развитию аффективных состояний инди-
видуально-психологические особенности: 
1) комплекс врожденных свойств нервной системы (тип высшей 
нервной деятельности). Установлено, что аффекты чаще возникают у людей 
со слабым типом нервной системы, который характеризуется легкой возбу-
димостью, повышенной чувствительностью к раздражителям, низкой ус-
тойчивостью к сильным раздражителям, инертностью нервных процессов; 
2) специфическая структура личности, особенности ее самооценки. 
Известно, что люди с высокой, но недостаточно устойчивой самооценкой 
болезненно реагируют на оценку и замечания окружающих, их легко трав-
мировать, вывести из состояния равновесия, разрушив тем самым привыч-
ную программу поведения; 
3) возрастные особенности субъекта. У детей ярче выражена зави-
симость поведения от оценок окружающих, а недостаточно сформирован-
ная система самоконтроля не дает возможности избежать аффективных 
вспышек в условиях, где взрослому это удается относительно легко. В по-
жилом возрасте постепенно уменьшается устойчивость по отношению к 
аффективным переживаниям, повышается раздражительность, что увели-
чивает вероятность возникновения физиологического аффекта; 
4) временные функциональные психофизиологические состояния, 
нарушающие устойчивость человека к аффектогенной ситуации. 
К ним относятся усталость, бессонница, периоды менструаций у 
женщин и т.д. 
В состоянии аффекта в структуре сознания могут возникать измене-
ния, приводящие к снижению возможности осознания совершаемых дейст-
вий (сознательная деятельность затормаживается) и уменьшающие спо-
собность человека контролировать свои действия, руководить ими. Поэто-
му аффективные состояния характеризуются как состояния пониженной 
правоспособности. 
Физиологический аффект может возникать при первичном или одно-
кратном появлении аффектогенной ситуации и в результате постепенного 
накопления аффективных переживаний. Выделяют два основных типа аф-
фектов – классический и кумулятивный. 
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Классический аффект – стремительная, бурно протекающая эмо-
циональная реакция взрывного характера. Следует непосредственно за 
противоправным действием потерпевшего, длится крайне малый период 
времени, после чего наступает спад. Законодатель определяет понятие 
«противоправного действия» применительно к классическому аффекту как 
«насилие, издевательство или тяжкое оскорбление со стороны потерпев-
шего либо иные противоправные или аморальные действия (бездействие) 
потерпевшего». Следует учитывать, что тяжесть нанесенного оскорбления 
зависит не только от того, как оно было выражено объективно, но и от 
субъективного восприятия обвиняемого сказанного в его адрес либо в ад-
рес его близких.  
Издевательство по своей сути похоже на оскорбление. Как и тяжкое 
оскорбление, оно является столь же циничным, глубоко ранит психику че-
ловека. Издевательство может представлять собой злую насмешку, глум-
ление над виновным, высмеивание каких-либо физических недостатков 
человека. 
Кумулятивный аффект. Первая его фаза обычно сильно растянута во 
времени – от нескольких месяцев до нескольких лет (в отличие от классиче-
ского). В течение этого времени развивается психотравмирующая ситуация, 
которая обусловливает кумуляцию (накопление) эмоционального напряже-
ния у обвиняемого. Сам по себе аффективный взрыв может наступить и по 
незначительному поводу, который играет роль «последней капли». 
Применительно к кумулятивному аффекту законодатель определяет 
причину возникновения сильного душевного волнения как «длительную 
психотравмирующую ситуацию, возникшую в связи с систематическим 
противоправным или аморальным поведением потерпевшего». Классиче-
скому и кумулятивному аффекту свойственна внезапность, т.е. непосред-
ственное следование реакции после соответствующего поведения потер-
певшего. 
Группа эмоциональных состояний, близких к аффективным. Во-
просы диагностики этих состояний активно дискутируются психологами.  
К ним относят: 
1) эмоциональное возбуждение, оказывающее существенное влия-
ние на сознание и поведение.  
Данный вид может возникать у робких, нерешительных личностей, 
склонных выражать агрессию (в необходимых случаях) в социально до-
пустимой форме. Указанное эмоциональное состояние возникает при ус-
ловии затяжного течения конфликтной ситуации, накопления эмоционального 
напряжения в течение нескольких лет (сродни кумулятивному аффекту), 
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как правило, в сфере семейных отношений или в строго регламентирован-
ных условиях военной службы. Нередко на протяжении указанной кон-
фликтной ситуации у обвиняемого наличествуют депрессия, суицидальные 
попытки. На таком фоне пик эмоционального возбуждения может быть 
спровоцирован даже незначительными воздействиями. Самое главное от-
личие данного эмоционального состояния от кумулятивного аффекта заклю-
чается в том, что нарастание эмоционального возбуждения происходит более 
постепенно, однако на высоте пика возбуждения происходит типичное су-
жение сознания; 
2) эмоциональное напряжение, оказывающее существенное влияние 
на сознание и поведение. Такие состояния обычно характеризуются мень-
шей интенсивностью и силой переживаний, чем при эмоциональном возбу-
ждении, но при определенном сочетании факторов напряжение может дос-
тигать такого уровня, при котором происходит частичное сужение сознания, 
происходят ошибки в восприятии действительности, снижение контроля, 
ошибки в выборе поведения.  
Для выяснения возможности нахождения лица в состоянии аф-
фекта при совершении преступления необходимо проанализировать 
следующие данные: 
– обстоятельства, предшествовавшие совершению преступления: на-
личие «насилия, издевательства или тяжкого оскорбления со стороны по-
терпевшего либо иных противоправных иди аморальных действий (бездей-
ствия) потерпевшего, а равно длительной психотравмирующей ситуации, 
возникшей в связи с систематическим противоправным или аморальным по-
ведением потерпевшего»; 
– поведение обвиняемого во время совершения преступления. Не-
обходимо выяснить, поддается ли оно «обычной человеческой логике», ис-
пользуются ли орудия, найденные недалеко от места совершения преступле-
ния, либо приисканы заранее. Насколько велико время, прошедшее с момен-
та возникновения умысла на совершение преступления до его совершения; 
– поведение обвиняемого после совершения преступления: помнит ли 
он обстоятельства случившегося, как выглядел непосредственно после со-
вершения деяния, что делал. Такую информацию можно получить при изу-
чении материалов дела (показания свидетелей), в разговоре с обвиняемым. 
Нахождение лица в состоянии аффекта при совершении преступле-
ний – обстоятельство, существенно снижающее ответственность за со-
вершенное деяние.  
Совершение иных преступлений в состоянии аффекта может быть при-
знано смягчающим наказание обстоятельством. Уголовный кодекс указыва-
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ет в качестве смягчающих группу обстоятельств – совершение преступле-
ния, причиной которого стало противоправное или аморальное поведение 
потерпевшего. Нахождение лица в состоянии аффекта – обстоятельство, 
подлежащее доказыванию. Наличие этого обстоятельства образует другой 
состав преступления.  
Патологический и физиологический аффекты и близкие к ним эмо-
циональные состояния, указанные выше, различаются по степени вменяе-
мости лица на момент совершения деяния (вплоть до невменяемости). Ряд 
признаков могут оценить только врачи-психиатры, они же дают и ответ на 
вопрос, находился ли обвиняемый в состоянии вменяемости на момент со-
вершения преступления или нет. Психологи же, анализируя состояние вме-
няемого лица, могут прийти к заключению о том, было или нет сужение 
сознания на момент совершения преступления.  
По этой причине при наличии признаков нахождения обвиняемого 
в состоянии аффекта следует проводить именно комплексную судебную 
психолого-психиатрическую экспертизу, а не отдельно психиатриче-
скую или психологическую. 
На разрешение экспертов при производстве данной экспертизы ста-
вятся следующие вопросы: 
– возможно ли состояние аффекта у личностей робких, нерешитель-
ных, предпринимавших суицидальные попытки; 
– характерно ли для состояния аффекта такое поведение обвиняемо-
го до и во время совершения преступления, как невнятные выкрики, блед-
ность, «странное» выражение лица, дрожащие руки; 
– характерно ли для состояния аффекта то обстоятельство, что обви-
няемый после совершения убийства остался недалеко от трупа и уснул; 
– возможна ли при аффекте частичная потеря памяти; 
– характерно ли для состояний аффекта то, что обвиняемый говорит 
«…не знаю, что на меня нашло», «…не понимаю, почему я это сделал»; 
– находился ли обвиняемый в состоянии аффекта. 
Реакция «короткого замыкания» возникает в результате длительно 
существующего интенсивного напряжения в форме тоски или отчаяния, 
нередко сочетающегося с тревожным ожиданием. При этом состоянии в 
сознании такого лица доминируют представления, связанные с господ-
ствующим аффектом. Совершение противоправного деяния, которое до 
этого не предполагалось, определяется мгновенно сложившейся, зачастую 
случайной ситуацией. Клиническая картина данного психического рас-
стройства определяется нарушенным сознанием с автоматическими дейст-
виями или выраженными не соответствующими поводу аффективными на-
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рушениями с импульсивными поступками, приводящими к совершению 
опасных действий в виде агрессии, аутоагрессии и суицида. Реакция «ко-
роткого замыкания» заканчивается либо психофизиологическим истощени-
ем (типа прострации), либо сном. Воспоминаний о совершенном деянии у 
испытуемых может не быть или они фрагментарны.  
При установлении у подэкспертных реакции «короткого замы-
кания» они признаются невменяемыми в отношении совершенных 
ими общественно опасных деяний. В настоящее время эта форма погло-
щена понятием «патологический аффект». 
 
Судебно-психиатрическая оценка исключительных состояний 
 
Диагностика и судебно-психиатрическая оценка исключительных со-
стояний всегда вызывают значительные затруднения, т. к. они не бывают 
предметом непосредственного врачебного наблюдения. Клиническую кар-
тину этих болезненных состояний приходится восстанавливать ретроспек-
тивно, в ряде случаев через значительные промежутки времени и только по 
материалам уголовного дела, которые часто оказываются недостаточными 
и неполными. Основное внимание уделяют определению наличия у подоз-
реваемого или обвиняемого в период инкриминируемого деяния помрачен-
ного сознания. Показания свидетелей могут способствовать выявлению у 
такого лица дезориентировки, особенностей высказываний, характера по-
ступков (наличие стереотипных действий), внешнего облика подэксперт-
ного в это время, его поведения в момент окончания ситуации (возникно-
вение прострации, сна).  
Лица с диагностированными формами исключительного состоя-
ния признаются невменяемыми. 
Реактивными состояниями называют временные, обратимые на-
рушения психической деятельности, которые возникают под влиянием 
экзогенных, психогенных расстройств, субъективно тяжело психически 
переживаемых, но носящих функциональный характер, т. е. они не со-
провождаются органическими изменениями вещества головного мозга, а 
выражаются только в расстройстве его функций. В клинической карти-
не реактивные состояния являются переходящими, т. к. после устране-
ния травмирующей ситуации и смягчения тяжести переживаний психи-
ческое здоровье обычно полностью восстанавливается. Эксперименталь-
но доказано, что нервные клетки коры мозга имеют определенный предел 
работоспособности. При воздействии раздражителей, по силе превы-
шающих работоспособность нервных клеток, наступает запредельное 
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торможение. Оно выражается в отказе клеток головного мозга в таких ус-
ловиях выполнять свои функции. Не будь такого торможения, сверхсильное 
раздражение и непосильная нагрузка на нервные клетки привели бы к 
полному их истощению. 
Развиваясь на основе одного и того же патофизиологического меха-
низма (срыва высшей нервной деятельности), реактивные состояния прояв-
ляются в разных клинических картинах и составляют две основные под-
группы: неврозы и реактивные психозы. Причем основным клиническим 
признаком второй подгруппы является продуктивная (обратимая) психоти-
ческая симптоматика, которая отсутствует при неврозах. При неврозах не 
бывает бреда, галлюцинаций, нарушенного сознания, имеется критиче-
ское отношение к болезни. Важной особенностью неврозов является со-
хранность интеллекта и важнейших психологических характеристик лич-
ности, а также обратимость патологической симптоматики. К неврозам от-
носятся неврастении, невроз навязчивых состояний и истерический невроз. 
Неврастения – распространенное заболевание, возникающее при 
умственном или физическом переутомлении, недостатке сна, длительном 
психическом напряжении и травмирующей ситуации. Она выражается 
обычно в аффективной раздражительности, эмоциональной неустойчиво-
сти, упадке работоспособности, головных болях, головокружениях, бессон-
нице. Неврастения развивается незаметно и течет длительно. Вначале появ-
ляется повышенная возбудимость и лабильность нервной системы, а в по-
следующем – повышенная истощаемость, утомляемость («раздражитель-
ная слабость»), неспособность сосредоточиться на выполняемой работе, 
нарушение концентрации внимания, непереносимость обычных раздражите-
лей (звук, свет). Настроение у таких лиц, как правило, понижено, вплоть до 
развития депрессии. Лица, страдающие неврастенией, часто обращаются к 
врачам с разнообразными жалобами на неприятные ощущения, боли в об-
ласти сердца, другие вегетативные нарушения. Следует учитывать, что не-
которые психические заболевания (например, прогрессивный паралич, 
инволюционные изменения и др.) начинаются с подобной неврастениче-
ской симптоматики. Неврастения никогда не сопровождается психотиче-
ской (острой) симптоматикой и нарушением критических способностей. 
При судебно-психиатрической оценке инкриминируемых действий лицо, 
страдающее неврастенией, признается вменяемым. 
Невроз навязчивых состояний характеризуется явлениями навяз-
чивости, навязчивыми идеями, страхами (фобиями), боязнью высоты, ост-
рых предметов (ножей, бритв, вилок, иголок), возможностью заразиться ка-
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кой-либо болезнью, навязчивым счетом (ступеней лестницы, числом эта-
жей здания и т.п.), навязчивым мудрствованием («умственной жвачкой»), 
навязчивым воспоминанием забытых имен, терминов, дат, формулировок. 
Навязчивые мысли, влечения, сомнения, воспоминания, страхи и представ-
ления иногда переходят в навязчивые действия, т.е. совершаемые против 
желания или при полном осознании их нелепости, несмотря на все прила-
гаемые усилия, чтобы удержаться от них. Они могут носить характер экзо-
тических ритуалов (заклинаний), направленных на предотвращение несча-
стья, несмотря на критическое к ним отношение. При навязчивости в лег-
кой степени болезненные симптомы могут быть подавлены больным. 
Так, если появляется навязчивое желание совершить опасное действие 
или неэтичный поступок, то после длительной внутренней борьбы по-
добное желание обычно все же остается нереализованным. К навязчивым 
состояниям такие лица относятся критически, понимая их несуразность 
и свою ответственность. При тяжелых степенях навязчивых проявлений 
такие лица стесняются своих поступков из-за возможности их реализа-
ции и становятся почти неработоспособными. Явления навязчивости на-
блюдаются не только при неврозе, но и у психоастенических психопатов. 
В практике судебно-психиатрической экспертизы невроз навязчивых со-
стояний (в силу критического отношения и борьбы с навязчивостью) 
практически не встречается. 
Истерический невроз проявляется в разнообразной и пестрой симп-
томатике, включающей истерические припадки, истерические параличи, 
нарушения чувствительности, временную потерю речи, вегетативные на-
рушения и другие явления (спазм мускулатуры гортани – истерический 
«комок в горле», ощущение нехватки воздуха, сердцебиение), которые 
возникают в условиях психотравмирующих ситуаций. Они отличаются от 
психопатий временным и менее устойчивым характером, а от реактивных 
психозов – меньшей глубиной. В судебно-психиатрической практике исте-
рические неврозы могут протекать с элементами аггравации (преувеличе-
ния психопатической симптоматики). 
Клиническая картина неврозов формируется медленно, и хотя они 
носят большей частью длительный характер, но все же не приводят к пси-
хозам. Таких психотических симптомов, как галлюцинации, бред, помра-
чение сознания и слабоумие, при неврозах не наблюдается. У больных 
полностью сохраняется критическое отношение к окружающему и своему 
заболеванию. 
  221
Общая судебно-психиатрическая оценка и значение 
 
Невроз, выраженный в любой степени, не влечет невменяемости, не 
лишает способности быть свидетелем, давать показания и не является осно-
ванием для досрочного освобождения от наказания из учреждений уголовно-
исполнительной системы. 
Реактивный психоз может наступить у любого человека при 
большой силе психической травмы, воздействие которой зависит от со-
стояния нервной системы и типа высшей нервной деятельности. Легче и 
чаще всего психогенные (реактивные) психозы возникают у лиц с непол-
ноценной или ослабленной нервной системой, психопатов, перенесших 
черепно-мозговую травму, в пубертатный период, у пожилых, олигоф-
ренов с неглубоким слабоумием. Реактивные психозы по клинической 
картине, характеру и длительности течения делят на острые шоковые, по-
дострые и затяжные. 
Острые шоковые реактивные психозы возникают под влиянием 
очень сильной психогенной травмы (при тяжелом потрясении, связанном 
с неожиданным известием, арестом, объявлением приговора и т.п.) или в 
результате возникшего испуга и страха в связи с прямой угрозой жизни, 
при стихийных бедствиях и катастрофах. Проявляются шоковые состоя-
ния в одних случаях во внезапно наступившем состоянии неподвижности, 
оцепенении, своеобразном «параличе чувств» и «остановке» всех психиче-
ских проявлений. Человек в этот момент не в состоянии произнести ни 
слова, хотя окружающее воспринимает правильно. Это так называемая ги-
покинетическая форма, обусловленная психогенной психомоторной затор-
моженностью. Она сопровождается вегетативными нарушениями и глубо-
ким помрачением сознания (по типу сноподобной оглушенности) с после-
дующей амнезией. 
В других случаях внезапно возникшее шоковое реактивное состояние 
проявляется в бурном двигательном возбуждении, бессмысленных непре-
рывных хаотических действиях, безотчетном метании из стороны в сто-
рону, беспокойстве, дезориентировке, нечленораздельных выкриках – 
гиперкинетическая форма, обусловленная психогенным психомоторным 
возбуждением, которое сопровождается вегетативными нарушениями и 
расстройствами (побледнением или покраснением, обильным потоотделе-
нием, частым сердцебиением и дыханием, расстройством сознания). Обычно 
воспоминания о происшедшем не сохраняются. 
Острые психозы страха относятся к гиперкинетической форме шо-
ковых реакций. В этих случаях при психомоторном возбуждении веду-
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щим симптомом является панический, безудержный страх, который отра-
жается в мимике, движениях и руководит поведением таких лип. Иногда 
психомоторное возбуждение сменяется психомоторной заторможенно-
стью, когда люди застывают в позе, выражающей ужас и отчаяние. Эти 
острые реакции продолжаются от нескольких часов до нескольких дней 
и сопровождаются последующей амнезией. 
Аффективный взрыв имеет некоторое сходство с реакцией шо-
кового характера. Под ним понимается кратковременное болезненное 
состояние, возникающее психогенным путем в результате тяжелых 
сильных «страстей», волнений, особенно гнева, неожиданного оскорб-
ления, унижения. 
Подострые реактивные психозы возникают не внезапно и не сра-
зу после психической травмы (как при реакции шокового характера и аф-
фекте), а в результате длительных переживаний и напряженной, мучитель-
ной психологической переработки в мыслях травмирующей ситуации. 
Причинами переживаний могут быть возбуждение уголовного дела, 
арест, содержание под стражей, изменение режима в местах отбывания 
наказания, отказ в помиловании, неприятные вести. Такие реактивные со-
стояния носят неглубокий, нестойкий характер и быстро проходят. В не-
которых случаях они достигают глубокой степени, вплоть до психоза, и тя-
нутся длительное время (от 2 – 3 до 8 – 12 недель).  
Психогенная реактивная депрессия, психогенный реактивный 
ступор, психогенная реакция истерического характера являются раз-
новидностью подострых реактивных психозов. Психогенная реактивная 
депрессия – частая форма, возникающая в ответ не только на психические, 
но и на соматические вредности. Она характеризуется угнетенным на-
строением, вплоть до подавленности и глубокой тоски, психической и фи-
зической заторможенностью. У больных, находящихся в депрессии, созна-
ние не нарушено, выражение лица скорбное и страдальческое, речь тихая, с 
большими паузами, все рисуется в мрачных, безнадежных тонах, мысли 
сосредоточены на травмирующих событиях. Поведение сопровождается 
растерянностью и тревогой. Они громко плачут, плохо спят, отказываются 
от еды. Некоторые из них в таком состоянии сидят неподвижно или лежат 
в постели, не проявляя инициативы. Возможно появление нестойкого де-
прессивно-параноидного синдрома с бредовыми идеями преследования. 
Психогенная депрессия может даже сопровождаться зрительными и 
слуховыми представлениями, приближающимися по яркости к галлюцина-
циям. Содержание переживаний отображает ситуацию, в которой нахо-
дятся такие лица. При данном виде депрессии нередко констатируют 
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ипохондрическую симптоматику. В картине психогенной депрессии часто 
выступают и истерические явления. Обычно психогенная депрессия со 
временем проходит, психическое здоровье полностью восстанавливается, 
и только у отдельных лиц преклонного возраста, а также при наличии 
физического истощения она принимает затяжное течение и глубокий ха-
рактер. Психогенная депрессия возникает главным образом после совер-
шения преступления, во время отбывания наказания. Она крайне редко 
предшествует правонарушению, и так же редко преступление совершается 
в депрессивном состоянии. 
Психогенный реактивный ступор внешне может быть сходен со 
ступором при других заболеваниях, в частности, с кататоническим ступо-
ром при шизофрении. Больные в состоянии реактивного ступора непод-
вижны, все время находятся в одной и той же застывшей позе, не разгова-
ривают и не отвечают на вопросы, а если и разговаривают, то мало, речь их 
однообразна. Они упорно отказываются от еды и лекарств. Мимика лица 
выражает страх, глаза широко раскрыты. От малейшего прикосновения 
они вздрагивают, как от электрического тока. 
При напоминании о фактах, с которыми связаны тяжелые пережива-
ния, у лиц с реактивным ступором появляется ряд вазомоторных измене-
ний: покраснение лица, обильный пот, учащение пульса. В таком состоя-
нии сознание расстраивается, становится неясным, суженным. 
При отказе от пищи, даже при регулярном искусственном кормлении, у 
ступорозных больных иногда наступает физическое истощение, что, в свою 
очередь, может значительно утяжелить их психическое состояние, а при по-
явлении сердечной недостаточности не исключается смертельный исход. 
Психогенный ступор является преходящим и заканчивается выздоровлением. 
Только в отдельных случаях он принимает затяжное течение, и тогда больной 
нуждается в длительном лечении в психиатрической больнице. 
Иногда после выхода из реактивного ступора эти лица уже созна-
тельно продолжают вести себя так, как в состоянии ступора. Вся болезнен-
ная симптоматика в этот период, который они так пытаются продлить, но-
сит уже искусственный, симулятивный характер. Психогенная реакция ис-
терического характера проявляется самовнушением, «бегством в болезнь» 
и целевыми установками, которые выражаются в желании лица быть боль-
ным, чтобы избежать предстоящей ответственности за совершенные про-
ступки, добиться некоторых льгот, облегчить себе режим отбывания нака-
зания, попасть в больницу уголовно-исполнительной системы. 
Истерические реакции наблюдаются не только у психопатов-
истериков, но и у психически здоровых людей в условиях тяжелых пере-
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живаний. Всякого рода соматические нарушения, сопутствующие истери-
ческой реакции, обычно не имеют под собой органической основы. 
Такого рода проявления нередко имеют психологическое содержа-
ние: паралич ног отражает нежелание ходить (передвигаться), истериче-
ская глухонемота – нежелание общаться и контактировать с окружающи-
ми. Такого рода нарушения обычно бесследно проходят после устранения 
вызвавшей их причины или после того, как человек внутренне примирился 
с создавшимся положением. При неблагоприятных условиях нарушения мо-
гут возобновляться по уже известному образцу. 
Реактивное состояние истерического типа выражается также в 
истерических припадках, при которых сознание помрачается не полно-
стью. Нередко больной с истерическим расстройством сознания как бы  
«выключается» из реальной действительности и живет в мнимой ситуации. 
В таких случаях говорят об истерических психозах. При затяжном течении 
наблюдается уменьшение истерической симптоматики, особенно при физи-
ческом истощении. 
Реактивные состояния истерического типа в отдельных случаях 
проявляются в некоторых своеобразных психопатологических синдромах, 
среди которых выделяются псевдодеменция и пуэрилизм. 
Синдром псевдодеменции (ложное слабоумие) выражается в том, 
что больной на фоне некоторого сужения сознания ведет себя как бы на-
рочито нелепо. Он «не знает» своего имени, не может сказать, сколько ему 
лет, где находится, какое сейчас время года. На элементарные вопросы 
дает неправильные ответы, считает с ошибками. 
При этом всегда создается впечатление, что больной все же понима-
ет смысл вопроса и строит свой ответ в его русле. Внешне псевдодеменция 
напоминает симулятивное поведение, но отличается от последнего тем, 
что псевдодеменция протекает при несколько измененном сознании и как 
бы не продуцируется сознательными волевыми усилиями, в то время как 
симуляция – без нарушения сознания и всегда является результатом про-
думанных действий. 
В одних случаях псевдодеменция протекает с психомоторной рас-
торможенностью и дурашливостью, театральностью и искусственностью. 
Больные беспричинно смеются, таращат глаза, у них глупое выражение 
лица. В других она сопровождается подавленным настроением, тоскливо-
стью, депрессией. 
Псевдодеменция – состояние кратковременное (несколько дней, 
недель) и в дальнейшем обычно заканчивается выздоровлением или же 
переходит в депрессию, ступор, а иногда в симуляцию. В крайне редких 
  225
случаях псевдодеменция принимает затяжное течение, и больной как бы 
«деградирует» и «дичает», становится неряшливым. 
Ганзеровский синдром близко стоит к синдрому псевдодеменции. 
При рассматриваемом синдроме наблюдается сумеречное суженное созна-
ние, потеря элементарных знаний, растерянность, тревога, страх, неправиль-
ные ответы, возможны зрительные галлюцинации. 
Пуэрилизм – истерическая реакция, сопровождающаяся чертами 
детского поведения. Такой человек как бы возвращается в детство, говорит 
на ломаном, сюсюкающем языке с детскими интонациями, капризничает, 
кривляется, ходит мелкими шажками, держит во рту палец, хихикает, го-
ворит, что он еще маленький, делает куклы и играет с ними, по-детски 
плачет, когда игрушки отбирают. Пуэрилизм часто сочетается с псевдоде-
ментным поведением. Длится он, как правило, недолго и заканчивается ис-
чезновением признаков клинической картины. 
Реактивные состояния в форме реактивного галлюциноза, реак-
тивного параноида и бредоподобных фантазий встречаются в судебно-
психиатрической практике в редких случаях. Психогенный (реактивный) 
галлюциноз выражается в появлении слуховых и зрительных галлюцинаций. 
Наряду с галлюцинациями наблюдаются и бредовые идеи. Все это про-
текает на фоне страха и тревоги. Больной слышит разные голоса знакомых и 
незнакомых ему лиц, плач своих детей, иногда ему кажется, что его называют 
по имени, слышит шум и взрывы, угрозы, будто он будет убит. Иногда боль-
ной слышит как бы по радио решение суда о своем помиловании. Нередко 
слуховые галлюцинации переплетаются со зрительными. 
В возникновении реактивного галлюциноза играет роль ситуация 
изоляции и отсутствие первичных (бытовых) раздражителей. Содержание 
галлюцинаций всегда отражает ситуацию, когда в поведении больных от-
сутствуют элементы театральности и игры, свойственные истерическим ре-
акциям. Развивается реактивный галлюциноз медленно. 
Психогенный (реактивный) параноид обычно выражается в бре-
довых идеях преследования и отношения, возникает на фоне суженного 
сознания и резко выраженного страха и тревоги. 
Следует иметь в виду, что реактивный параноид встречается и в ка-
честве самостоятельной формы, а также в виде включений при ступоре, 
псевдодеменции и других реактивных состояниях. 
Клиническая картина реактивного параноида складывается из внут-
ренней растерянности и тревоги, депрессивного фона и суженного сознания 
на определенном комплексе переживаний. При этом больные беспрерывно 
слышат звон ключей, команду, крики, шаги, плач жены, детей, сообщения о 
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помиловании. Они растеряны, не знают, где находятся, не понимают, что 
происходит вокруг, беспомощны, отказываются от пищи и лекарств, просят 
пощадить их и не убивать, отпустить домой. Отмечаются бредовые идеи, 
чаще – бред преследования. 
Реактивный параноид. К нему относят и так называемый «железно-
дорожный параноид», возникающий в условиях длительных железнодо-
рожных путешествий и сутолоки, порождающих всякого рода опасения. 
Возникает он сразу, развивается бурно и быстро проходит. Иногда в та-
ком состоянии больные совершают общественно опасные действия. Реак-
тивный параноид довольно часто возникает также у военнопленных или 
просто эмигрантов, находящихся в тяжелых условиях – среди людей, го-
ворящих на непонятном для них языке. По указанным же причинам может 
возникнуть и бред у лиц с пониженным слухом («бред тугоухих»), у ко-
торых присущая им подозрительность иногда переходит в уверен-
ность, что окружающие смеются над ними, договариваются об убийстве, 
отравлении. Реактивный параноид нередко имеет большое сходство с ши-
зофренией, и поэтому отграничивать одно заболевание от другого в от-
дельных случаях трудно. 
Психогенно обусловленные бредоподобные фантазии характери-
зуются наличием в основном у истерических личностей в «экстремальных» 
условиях фантастических идей разнообразного содержания. Такие лица 
говорят о силе, могуществе, богатстве, о своей особой значимости и цен-
ности для общества и государства. Упорно трудятся над сочинением «фи-
лософских» и «научных трактатов» наивного и фантастического содержа-
ния, над описанием изобретений. Считают, что своими «открытиями» со-
вершают переворот в науке и их гениальность оценят только потомки.  
От истинных бредовых идей бредоподобные фантазии отличают-
ся тем, что последние возникают легко, изменчивы и не сопровожда-
ются той уверенностью в их правдоподобности, как это бывает при 
истинном бреде. 
Перечисленные формы реактивных психозов редко встречаются изо-
лированно. Как правило, одна форма переплетается с другой или одна пе-
реходит в другую. 
 
Судебно-психиатрическая оценка реактивных состояний 
 
Во всех случаях, когда правонарушение совершено в состоянии ре-
активного психоза, экспертам-психиатрам необходимо установить степень 
его глубины. Если оно было настолько глубоким, что правонарушитель не 
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мог осознавать фактический характер своих действий и его общественную 
опасность в этот период, отдавать отчет в своем поведении и руководить 
им, обвиняемый признается в отношении данного общественно опасного 
деяния невменяемым. Психическое состояние таких лиц подпадает под 
понятие временного психического расстройства. 
Трудности в судебно-психиатрической практике могут возникать в 
отношении лиц, у которых реактивное состояние принимает глубокий и 
слишком затяжной характер. В отдельных редких случаях такие состоя-
ния достигают степени тяжелой неизлечимой болезни, особенно если у 
больного появляются необратимые изменения в соматической сфере. 
В случаях, когда реактивный психоз появляется после совершения 
преступления, разрешение вопроса о вменяемости не вызывает затрудне-
ний. Поскольку оно совершено не в болезненном состоянии, то в отноше-
нии данного преступления такое лицо признается вменяемым, но на время 
реактивного состояния обвиняемый может нуждаться в лечении в психиат-
рическом учреждении. Эксперты-психиатры и суды в отношении таких лиц 
руководствуются требованиями о необходимости назначения принуди-
тельных мер медицинского характера. Судебно-следственные действия на 
период болезни приостанавливаются, а после выхода из реактивного со-
стояния возобновляются. После выздоровления такие лица могут подле-
жать наказанию за преступления, совершенные до заболевания. 
При судебно-психиатрической экспертизе по поводу реактивных со-
стояний, возникающих у осужденных, отпадает необходимость давать за-
ключение по вопросу о вменяемости; у большинства лиц, находящихся в 
учреждениях уголовно-исполнительной системы, возникает необходи-
мость в переводе больного для лечения в психиатрическую больницу. 
При судебно-психиатрической оценке реактивных состояний, 
возникающих после преступления, необходимо отграничивать их от 
психических заболеваний эндогенного характера, в частности, шизофре-
нии, в связи с тем, что последняя иногда начинается картиной реактивного 
состояния. 
Лица, обнаруживающие глубокое реактивное состояние любой фор-
мы, естественно, не могут принимать участия в суде в качестве свидетелей 
и давать показания. Сложным является вопрос об участии в суде потерпев-
ших, пребывающих в реактивном состоянии. Вопрос об использовании их 
показаний в качестве судебных доказательств в каждом отдельном случае 
решает суд с участием экспертов-психиатров. 
Следует иметь в виду возможность самооговоров при реактивных со-
стояниях, особенно в состоянии психогенной депрессии. Больной может 
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оговорить себя, преувеличить вину и даже приписать себе преступление, 
которое он не совершал. 
В гражданском процессе реактивные состояния в легкой и умеренной 
степени не лишают больных способности правильно учитывать окружаю-
щую обстановку и разумно вести свои дела, Глубокие реактивные состояния 
все же являются временным психическим расстройством. Отсюда следует, 
что всякого рода акты гражданского состояния и обязательства, оформ-
ленные и взятые до заболевания, не теряют законной силы. 
В отдельных случаях действие таких договоров и обязательств на 
время болезни приостанавливается. При решении вопроса о дееспособности 
судебно-психиатрические эксперты исходят из оценки психического со-
стояния подэкспертных в период совершения гражданско-правового акта 
(сделки, завещания, дарственной записи, вступления в брак). Наличие 
реактивного психоза в это время позволяет говорить о недействительности 
данного конкретного акта. 
 
Методические рекомендации по изучению темы 
 
Данная тема является большой по объему и крайне неоднородной по 
содержанию. При изучении ей следует уделить достаточно времени и вни-
мания. Категория временных психических расстройств включает клиниче-
ски очень разнообразные и неоднородные по этиологии и патогенезу со-
стояния. Их клиническое и судебно-психиатрическое значение весьма раз-
лично: если в клинике невротические расстройства встречаются очень час-
то, то судебно-психиатрическое значение их совсем невелико. Реактивные 
психозы часто встречаются в судебно-психиатрической клинике, но возни-
кают они, как правило, после ООД, например, в качестве реакции на арест.  
Исключительные состояния имеют большое значение в судебной 
психиатрии, но и их частота невелика. И в клинической, и в судебной пси-
хиатрии большой вес имеет алкоголизм во всех его проявлениях, включая 
и алкогольные психозы.  
Группа «иных психических расстройств», куда входят изучаемые в 
данной теме психические расстройства, чрезвычайно полиморфна по своей 
клинической, нозологической, патогенетической сущности. В нее включе-
ны расстройства личности (психопатии), расстройства влечения (включая 
сексуальное), а также целый ряд патологических состояний, встречающих-
ся в судебно-психиатрической практике, способных обусловить невменяе-
мость или применение ст. 29 УК РБ.  
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Изучение темы облегчается знакомством с психотическими феноме-
нами на примере шизофрении, с феноменами нарушения сознания при 
эпилепсии, которые близки исключительным состояниям, а во многом, ве-
роятно, имеют общую природу. Приступая к изучению, необходимо пред-
ставить каждую нозологическую форму в клиническом контексте: с этио-
логией, патогенезом, динамикой психопатологических феноменов, исхо-
дом. Клиническое наполнение позволит грамотно и дифференцированно 
изучить принципы судебно-психиатрической экспертной оценки психиче-
ских заболеваний и состояний. 
 
Литература по теме 
 
1. Александровский, Ю.А. Пограничные психические расстройства / Ю.А. Александ-
ровский. – М.: Медицина, 1993. 
2. Братусь, Б.С. Аномалии личности / Б.С. Братусь. – М.: Мысль, 1988. 
3. Ганнушкин, П.Б. Клиника психопатий, их статика, динамика, систематика / П.Б. 
Ганнушкин. – М.: Север, 1933. 
4. Карвасарский, Б.Д. Неврозы / Б.Д. Карвасарский. – М.: Медицина, 1980.  
5. Крафт-Эбинг, Р. Половая психопатия с обращением особого внимания на извраще-
ние полового чувства / Р. Крафт-Эбинг. – СПб.: Изд-во журн. «Практическая меди-
цина» В.С. Эттингера, 1909.  
6. Леонгард, К. Акцентуированные личности / К. Леонгард. – Киев: Вища школа, 1981. 
7. Мясищев, В.Н. Личность и неврозы / В.Н. Мясищев. – СПб.: Изд-во ЛГУ, 1996.  
8. Пятницкая, И.Н. Клиническая наркология / И.Н. Пятницкая. – Л.: Медицина, 1975. 
9. Сексопатология: справочник / под ред. Г.С. Васильченко. – М.: Медицина, 1990. 
10. Семке, В.Я. Истерические состояния / В.Я. Семке. – М., Медицина, 1988. 
11. Собчик, Л.Н. Введение в психологию индивидуальности / Л.Н. Собчик. – М.: Ин-т 
прикладной психологии, 1998. 
12. Ткаченко, А.А. Комплексная судебная сексолого-психиатрическая экспертиза: под-
ходы к экспертной оценке лиц с парафилиями: метод. рекомендации / А.А. Ткачен-
ко. – М.: РИО ГНЦС и СП им. В.П. Сербского, 1995. 
13. Фелинская, Н.И. Реактивные состояния в судебно-психиатрической клинике / Н.И. 
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Вопросы для самопроверки 
 
1. Какие патологические состояния входят в группу «иных психических рас-
стройств» медицинского критерия? 
2. Чем характеризуются основные формы расстройств личности? 
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3. Какие механизмы лежат в основе аномального сексуального поведения? 
4. На чем базируется судебно-психиатрическая оценка парафилий? 
5. Каковы подходы к уголовно-правовой оценке наркоманий и токсикоманий? 
Чем они отличаются от судебно-психиатрической трактовки этих состояний? 
6. На каких принципах основано легальное определение наркотических ве-
ществ? 
7. Какие состояния группы «иных психических расстройств» могут быть опас-
ны для жизни больных?  
8. Какие психические расстройства принято объединять в категорию «вре-
менные»? 
9. Какие психические расстройства принято объединять в категорию «реактив-
ные состояния»? Что их роднит между собой? 
10. Какие из временных психических расстройств особенно важны для судебной 
психиатрии? 
11. В ходе каких временных психических расстройств обычно совершаются 
ООД? 
12. Какие особенности имеет СПЭ реактивных состояний? 
13. На основании каких данных возможна судебно-психиатрическая оценка ис-
ключительных состояний?  
14. Какие из временных психических расстройств опасны для жизни больного? 
15. Клинические проявления отличий физиологического аффекта от патологиче-
ского. 
16. Судебно-психиатрическая характеристика физиологического и психологиче-
ского аффекта. 
17. Судебно-психиатрическая оценка исключительных и реактивных состояний. 
 
Темы учебных заданий, рефератов, сообщений 
 
1. Белая горячка (алкогольный делирий). 
2. Алкоголизм у женщин и детей. 
3. Современные подходы к лечению алкоголизма. 
4. Современные концепции происхождения расстройств личности. 
5. Учение об истерии. Континуум истерических расстройств. 
6. Динамика психопатий (расстройств личности). 
7. Расстройства полового влечения. 
8. Современные взгляды на происхождение транссексуализма и гомосек-
суализма. 
9. Современная концепция пола и полового диморфизма у человека. 
10. Серийные убийства. 
11. Нарушения пищевого поведения и их коррекция. 
12. Вещества, вызывающие зависимость. 
13. Наркомания и токсикомания: профилактика, подходы к лечению. 
14. Роль психической травмы в происхождении психических расстройств. 
15. Психические расстройства военного времени. 
16. Психические расстройства у жертв природных и техногенных катастроф. 
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17. Психические расстройства как реакция на арест. 
18. Современные представления о неврозах. 
19. Психические расстройства в общемедицинской практике. 
20. Соматизированные расстройства. 
 
Вопросы к зачету 
 
1. Неврозы. Формы. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гра-
жданском и уголовном процессе. 
2. Реактивные состояния. Формы. Клиника, течение, судебно-психиатрическая 
оценка в гражданском и уголовном процессе. 
3. Расстройства личности. Виды. Клиника, течение, судебно-психиатрическая 
оценка в гражданском и уголовном процессе. 
4. Исключительные состояния. Формы. Клиника, течение, судебно-
психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе. 
5. Понятие о физиологическом и патологическом аффекте. Судебно-
психиатрическая оценка. 
6. Алкогольные психозы. Клиника, течение, судебно-психиат-рическая оценка 
в гражданском и уголовном процессе. 
7. Расстройства влечения, их формы, классификация, современные представле-
ния об этиологии и патогенезе. 
8. Алкоголизм. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в граждан-
ском и уголовном процессе. 
9. Основные формы наркоманий и токсикоманий. Клиника, течение, судебно-
психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе. 
10. Судебно-психиатрическая оценка исключительных и реактивных состояний. 
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УЧЕБНЫЙ МОДУЛЬ 3. 
СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ПРИ ШИЗОФРЕНИИ,  
ЭПИЛЕПСИИ. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ДАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ,  
ИХ СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
 
Содержание модульного блока 
 
1. Учебные вопросы 
Понятие категории «хронические психические расстройства» и их 
правовое и клиническое содержание. Хронические психические расстрой-
ства – шизофрения, эпилепсия, биполярный аффективный психоз; другие 
состояния, имеющие сходное экспертное значение. Диагностика шизофре-
нии: критерии, формы, виды течения. Прогноз при шизофрении. Параноид-
ная шизофрения. Гебефренная шизофрения. Кататоническая шизофрения. 
Циркулярная (рекуррентная) шизофрения. Понятия прогредиентности и 
процессуальности. Исходные состояния при шизофрении. Особенности те-
чения шизофрении в детском и подростковом возрасте. Судебно-
психиатрическая оценка шизофрении. Шизоаффективный психоз. Аутизм. 
Классификация эпилепсии. Этиология эпилепсии. Типы эпилептических 
пароксизмов (припадки – большой и малые, включая абсансы, эпилептиче-
ские эквиваленты – амбулаторные автоматизмы, сомнамбулизм, фуги, тран-
сы). Изменения личности при эпилепсии. Судебно-психиатрическая оценка 
эпилепсии. Биполярный аффективный психоз (маниакально-депрессивный). 
Фазы. Характер течения. Циклотимия. Судебно-психиатрическая оценка 
аффективных расстройств. 
2. Информационно-тематический блок. 
3. Методические рекомендации по изучению темы. 
4. Литература по теме. 
5. Вопросы для самопроверки. 
6. Темы учебных заданий, рефератов, сообщений. 
7. Вопросы к зачету. 
 
Информационно-тематический блок 
 
Шизофрения. Распространенность, 
течение, прогноз и исход 
 
Шизофрения – одно из самых распространенных психических забо-
леваний, характеризующееся непрерывно прогрессирующим течением и 
характерными изменениями личности, выражающимися в эмоциональном 
оскудении, снижении энергетического потенциала, утрате единства лично-
сти, потере связи с реальностью, характерными расстройствами мышле-
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ния. В названии «шизофрения» и заключается суть заболевания (от греч. 
«схизо» – «расщеплять»). Распространенность шизофрении – 1 % всего 
населения, чаще отмечается у мужчин. В психиатрических больницах ли-
ца, страдающие этим заболеванием, составляют около половины всех 
больных. Среди лиц, совершивших общественно опасное деяние и при-
знанных невменяемыми, шизофрении также составляют около 50 %. Наи-
более часто шизофрения развивается в молодом возрасте, однако может 
возникнуть и в детском, зрелом, а также позднем возрасте. 
Несмотря на огромную значимость проблемы шизофрении причины, 
а также механизм возникновения и развития этого заболевания до настоя-
щего времени остаются неясными.  
Предложено много гипотез, пытающихся объяснить происхождение 
шизофрении (различные нарушения целостности отдельных структурных 
частей мозга, наследственные факторы, показывающие повышенную частоту 
заболевания в семьях больных шизофренией, изменения групп и состава кро-
ви, наличие особого «вируса» в организме, гормональные нарушения и т.д.), 
но ни одна из них не получила всеобщего признаниями. Вопрос о причинах 
возникновения шизофрении до сих пор не снят с повестки дня. 
Течение болезни. Шизофрения отличается большим разнообразием 
клинических проявлений как в начальной стадии, так и в разгаре заболева-
ния. Различны и исходы болезни: от едва заметных изменений личности, 
не влияющих на трудоспособность и социальную адаптацию больного, до 
глубоких изменений, приводящих к ранней инвалидности и делающих не-
возможным пребывание больных вне стационара. Эти различия связаны с 
типом течения болезни, быстротой нарастания симптоматики, возрастом 
больного. Так, наиболее злокачественным является течение болезни, воз-
никшей в детском или юношеском возрасте. Более благоприятно протека-
ют формы болезни, возникшие в зрелом возрасте.  
Основные формы шизофрении: 
1) с непрерывным течением; 
2) с приступообразным течением. 
При непрерывном течении развитие болезненного процесса может 
идти очень быстро и на протяжении 1 – 2 лет привести к явно выраженно-
му дефекту личности. 
Приступообразное течение сопровождается чередованием психиче-
ских нарушений с периодами ремиссий (частичных или полных исчезно-
вений признаков заболевания). Такое состояние может наступить в силу 
особых закономерностей течения заболевания (спонтанная или «самопро-
извольная» ремиссия) или в связи с терапевтическим воздействием (тера-
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певтическая ремиссия). В ряде случаев дело ограничивается одним при-
ступом. Причем чередование приступов и ремиссий может быть самым 
различным и никаких закономерностей здесь установить не удается. 
Однако благоприятное окончание первого или второго приступа еще 
не свидетельствует о хорошем прогнозе. После второго или третьего при-
ступа может установиться хроническое течение болезни. Чем дольше 
длится ремиссия, тем меньше оснований опасаться в дальнейшем катаст-
рофического течения болезни. 
Исход шизофрении. Наличие ремиссии не всегда означает останов-
ку процесса, т. к. независимо от того, как протекает заболевание – непре-
рывно или приступообразно – оно является хроническим, пожизненным. 
Прогрессирующее течение заболевания приводит к развитию шизофрени-
ческого дефекта, который характеризуется выраженным расщеплением 
мышления.  
Своеобразие шизофренического дефекта состоит в том, что прежний 
запас знаний длительное время остается относительно сохранным, не обна-
руживается грубых расстройств памяти. Если удается на некоторое время 
сконцентрировать внимание больного, то оказывается, что он в состоянии 
произвести иной раз довольно сложные счетные операции. При этом выра-
женная эмоциональная тупость, бездеятельность, отсутствие интересов, 
эмоциональная опустошенность, интеллектуальная непродуктивность де-
лают больных беспомощными, неспособными к элементарному самообслу-
живанию, нуждающимися в уходе. В структуре конечного снижения психи-
ки при шизофрении диссоциация, т. е. расщепление, распад психических 
функций преобладает над их выпадением. 
Ранее, когда уход за психическими больными был на низком уровне, 
большинство страдающих шизофренией умирали от туберкулезной инфек-
ции. Считалось даже, что туберкулез является неизбежным исходом ши-
зофрении. В настоящее время смертность от туберкулеза при шизофрении 
стала менее значительной, но тем не менее следует подчеркнуть воспри-
имчивость больных шизофренией ко всякого рода инфекциям и соматиче-
ским заболеваниям, которые могут привести к смерти. 
Трудоспособность при шизофрении колеблется в широком диапазо-
не: от полной утраты с необходимостью ухода и надзора за инвалидом до 
полной профессиональной сохранности с возможностью творческого роста. 
Клиника шизофрении. При всем многообразии отдельных проявле-
ний шизофрении существуют общие, характерные для данного заболева-
ния психические расстройства. 
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Расстройство мышления. У шизофреников, в отличие от больных с 
признаками органического слабоумия, сравнительно мало поражаются от-
дельные (формальные) способности интеллекта: внимание, наблюдатель-
ность, память, суждения. При шизофрении ослабевает главным образом ве-
дущая и регулирующая сила интеллекта, нарушается умение пользоваться 
имеющимися в распоряжении средствами и сохранившимися способностя-
ми для продвижения мысли в определенном направлении. Иногда при ши-
зофрении внезапно наступает полная остановка течения представлений, 
мыслей. Это расстройство находит отражение и в речи: больной внезапно 
замолкает и может начать говорить только спустя некоторое время. 
Насильственное мышление. Это особая форма расстройства мыш-
ления. Оно характеризуется тем, что в сознании, помимо желания, возни-
кают чужие для больного мысли случайного содержания, насильственно 
вкладываемые в него кем-то посторонним. 
Мантизм – такая встречающаяся форма расстройства мышления при 
шизофрении, которая получила свое название вследствии появления при 
заболевании феномена неуправляемого потока наплыва собственных мыс-
лей, возникших независимо от желания больного. 
Резонерствующее мышление – характерное расстройство в виде 
рассуждения глубокомысленного по форме и бедного по содержанию. 
Предметом рассуждения служат какие-либо незначительные факты, не за-
служивающие внимания. Мышление в силу этого оказывается совершенно 
бесплодным. Все высказывания таких больных формально построены пра-
вильно, но лишены какого-либо смысла. 
Символическое мышлениие наблюдается при шизофрении, когда 
определенные понятия заменяются другими, понятными только самому 
больному. При символическом мышлении у психических больных одно 
явление становится символом другого. При этом абстрактное иногда неле-
по конкретизируется: например, больной разделся догола и на вопрос, по-
чему он это сделал, объяснил, что «нагота – это освобождение от глупых 
мыслей запутавшегося псевдочеловека». Иногда больные употребляют в 
речи и в письме новые, никому не известные, ими образованные слова – 
неологизмы. 
В некоторых случаях мышление при шизофрении отличается рядом 
особенностей, которые заставляют думать о какой-то особой «кривой» ло-
гике: при отсутствии каких-либо расстройств памяти, способности счета, 
даже при наличии соображения и критики к большинству обычных явле-
ний, мышление дефектно в своих основных предпосылках, вследствие чего 
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оно является странным, непонятным, лишенным логики. Такое мышление 
получило название паралогичного. 
Разорванность мышления – наиболее типична для шизофрении. 
Разорванное мышление представляет сочетание логически не связанных 
между собой мыслей, нерегулируемых, не направленных к какой-нибудь 
определенной цели. Степень разорванности мышения может достигнуть 
такого состояния, когда бросается в глаза отсутствие связи между словами, 
вследствие чего речь производит впечатление набора слов, «словесной ок-
рошки». Вновь возникающие представления часто совершенно неожидан-
ны, идут как бы скачками. Стереотипия речи – частые повторения одного 
и того же слова или фразы. Вербигерация – переиначивание и бессмыс-
ленное нанизывание одного слова на другое. 
Изменения в эмоциональной сфере играют большую роль в клинике 
заболевания. Эмоциям при шизофрении, даже в начальных стадиях, не хва-
тает живости и яркости. Больной может демонстрировать эмоции, но не 
переживать. Нередко они характеризуются двойственностью, благодаря 
которой в больном уживаются противоположные эмоции и выступают то 
холодность и безразличие, то повышенная чувствительность и ранимость. 
Характерна неадекватность эмоциональных реакций на внешние раздра-
жения. Больной может безразлично отнестись к событиям, всегда волную-
щим здорового человека, к горю и страданиям близких и вместе с тем мо-
жет дать бурный взрыв по самым незначительным причинам. 
Расстраиваются не только сами эмоциональные реакции, но и форма 
их выражения. Движения, жесты и мимика однообразны, склонны к сте-
реотипии, неяркие, обычно не соответствуют тем переживаниям, которые 
в данное время можно предполагать у больных. Последнее получило на-
звание парамимии, выражающейся, например, в улыбке, с которой боль-
ные сообщают о переживаемых ими ужасах. Вместе с явлениями психиче-
ского оскудения выступает все более выраженная бедность переживаний. 
Эти особенности в дальнейшем все увеличиваются и приводят к эмоцио-
нальному опустошению с резкой картиной вялости и безразличия. Выра-
женные случаи болезни характеризуются тяжелым эмоциональным оску-
дением – эмоциональной тупостью. 
Определяющее значение в структуре психики при шизофрении игра-
ет аутизм – нарушение социальных связей, потеря контакта больного с ре-
альностью и уход в себя, в мир внутренних переживаний. Попытки про-
никнуть в его внутренний мир редко заканчиваются успехом. Иногда 
больные поддерживают лишь формальный контакт, беседуя на темы, не 
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относящиеся к их личности, но тотчас же уклоняются от беседы, если во-
прос касается их здоровья, личных планов и намерений. 
При шизофрении наблюдается картина как бы противоположных 
стремлений (амбитендентность), когда больной стоит в нерешительности, 
двигается из стороны в сторону, не зная, что ему сделать. Когда противо-
положные чувства, эмоции существуют одновременно, говорят об амби-
валентности. 
Типичные признаки шизофрении имеют тенденцию к нарастанию 
(прогредиентность). Так, например, эмоциональные расстройства, воз-
никшие в начале заболевания (неадекватность, снижение интересов и т.п.), 
с течением времени приобретают характер эмоциональной тупости. 
 
Основные клинические формы шизофрении 
 
Характерные черты шизофрении вместе с другими признаками в 
той или иной степени проявляются в различных ее формах. Выделяют че-
тыре формы заболевания: простую, гебефреническую, кататоническую и 
параноидную, Выделение отдельных форм носит условный характер, т.к. 
наряду с симптомами, обусловливающими ту или иную форму, могут 
встречаться признаки, свойственные другим формам, и в течении болезни 
возможны смены синдромов. 
Простая форма. Характеризуется нарастанием основных симптомов 
болезни: эмоциональным обеднением, выражающимся в снижении интере-
сов, неадекватностью эмоций, эмоциональным отупением, появлением 
апатии, аутизма и интеллектуального дефекта. Этой формой заболевают 
обычно в молодом возрасте. Болезнь развивается постепенно. Больные 
становятся вялыми, безучастными, утрачивают интерес к знакомым, к ра-
боте, стремятся к уединению, большую часть времени проводят в постели, 
перестают следить за своей внешностью, имеют неопрятный вид. Такой 
больной может производить впечатление человека, глубоко опустившего-
ся, неряшливого и нерадивого, а не душевнобольного. Нередко у таких 
больных проявляется враждебное отношение к близким родственникам, 
подозрительность к окружающим. 
Отмечаются определенные нарушения мышления. Больные испыты-
вают затруднения при незначительном умственном напряжении. По не-
скольку раз прочитывают одну и ту же фразу, чтобы вникнуть в ее смысл. 
Часто высказывают жалобы на «пустоту в голове», «отсутствие мыслей». 
Явно выраженных галлюцинаций и бредовых идей у больных, как правило, 
не бывает (лишь иногда возникают психосенсорные расстройства и не-
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стойкие бредовые идеи). Заболевание в основном протекает непрерыв-
но, с постепенным нарастанием клинических симптомов. Лишь изред-
ка наблюдается оживление психической активности. Эта форма, не давая 
острых и бурных картин, имеет обычно злокачественное течение, заканчи-
ваясь нередко исходным состоянием – дефектом личности, полной потерей 
ее социальной значимости. 
Гебефреническая (юношеская) форма. Это наиболее злокачест-
венная форма шизофрении. Чаще встречается в юношеском возрасте. По 
своим проявлениям в начале заболевания она в известной мере похожа на 
простую, т. к. такие симптомы, как эмоциональное снижение и волевые 
нарушения, в клинической картине занимают ведущее место. В то же вре-
мя в клинической картине гебефрении наряду с разорванностью 
мышления, вычурностью речевой продукции, выраженной неадек-
ватностью эмоций преобладает нелепость поведения. Больные гримас-
ничают, поступки их отличаются странной нелепостью, носящей порой как 
бы характер шаловливости или дурашливости: с больным здороваются, а 
он, вместо того чтобы подать руку, поворачивается спиной и поднимает 
ногу; во время обеда больной сливает в одну миску первое, второе и третье 
блюдо и ест все это, не пользуясь ложкой. 
Больные перестают интересоваться всем, что раньше привлекало их 
внимание, становятся неспособными к выполнению даже несложной рабо-
ты. Иногда можно отметить нестойкие бредовые идеи величия и преследо-
вания и отдельные галлюцинаторные переживания. Эта форма шизофре-
нии имеет неблагоприятный прогноз. Спустя сравнительно короткое время 
у больных развивается картина дефекта личности. 
Параноидная форма – самая частая. В клинической картине веду-
щим является бред. Бред может быть любой, но для шизофрении особенно 
типичен бред отношения, преследования, отравления, физического воздей-
ствия, ипохондрический. При этой форме чаще, чем при других, наблюда-
ются галлюцинации, в первую очередь слуховые, которые часто носят им-
перативный характер. Бывают также тактильные и зрительные. Поведение 
больных определяется содержанием галлюцинаторных и бредовых пере-
живаний. Поэтому такую форму шизофрении иногда называют галлюцина-
торно-бредовой. Параноидная форма обычно возникает позднее, чем дру-
гие формы шизофрении, иногда в возрасте 30 – 40 лет, но может начаться 
и в юношеском возрасте. 
Одним из проявлений бреда отношения является то, что больные 
считают, что все вокруг стали к ним плохо относиться. Они начинают за-
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мечать, что окружающие люди по-особому смотрят на них, насмехаются, 
пытаются оскорбить. 
При бреде преследования больные постоянно видят вокруг себя вра-
гов, подосланных лиц, шпионов и т.п. Иногда они утверждают, что суще-
ствует специальная организация, которая занимается слежкой за ними. 
При бреде физического воздействия больные утверждают, что кто-то 
с помощью специальных аппаратов наносит вред их здоровью. Для боль-
ных характерно ощущение утраты своих психических переживаний и при-
надлежности самому себе действий и поступков. Такие больные утвер-
ждают, что они живут, думают, говорят не сами по себе, а под влиянием 
какой-то силы извне. 
Встречается бред отравления. В этих случаях нередко больные счита-
ют, что им подсыпают яд в пищу, что может быть причиной отказа от еды. 
При ипохондрическом бреде больные, например, утверждают, что их 
внутренние органы атрофированы, пища не усваивается, мозг ссохся и стал 
маленьким. В других случаях больные убеждены, что они больны раком, 
требуют операции, «обнаруживают» у себя все признаки этого заболева-
ния. В некоторых случаях без достаточных к тому оснований возникает 
мысль об уродстве отдельных частей своего тела. Больные утверждают, 
например, что у них длинные зубы, волосатые уши, тонкие ноги (синдром 
дисморфофобии). Эти переживания сопровождаются депрессией, бредо-
выми идеями отношения и постепенным нарастанием характерных при-
знаков шизофрении. Нередко больные скрывают от окружающих свои бо-
лезненные переживания, внешне ведут себя нормально, работают. Болезнь 
приводит в конечном счете к дефекту личности. Лечится довольно успеш-
но, особенно в раннем периоде заболевания. 
Кататоническая форма. Для этой формы характерны в основном 
двигательные нарушения, которые проявляются в виде кататонического 
возбуждения или той или иной степени заторможенности (ступора), вплоть 
до полной обездвиженности больного. 
Кататоническое возбуждение чаще наступает внезапно. Оно характе-
ризуется следующими основными признаками: движения больных нецеле-
направленны, хаотичны, нередко носят импульсивный характер, часто от-
мечается стереотипия движений и речи, что выражается в повторении од-
ного и того же действия, слова или фразы. В случаях речевого возбужде-
ния, которое может не сопровождаться общим двигательным возбуждени-
ем, больные выкрикивают отдельные слова, фразы, которые обычно не 
имеют между собой никакой видимой связи, так что понять речь такого 
больного трудно и даже невозможно. Больные иногда повторяют слова и 
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действия окружающих (эхолалия и эхопраксия). Возбуждение может 
смениться двигательной заторможенностью. Степень двигательной затор-
моженности бывает различной. Она может проявляться в замедленности 
движений, в ограничении их объема, но может достигнуть и полной обез-
движенности. 
При резко выраженном кататоническом ступоре больные непод-
вижны. При этом положение их головы, тела и конечностей может быть 
различным. То они принимают эмбриональную позу (руки и ноги макси-
мально согнуты во всех суставах и прижаты к туловищу, голова наклонена 
вперед так, что подбородок касается груди), то лежат с разогнутыми ко-
нечностями. Изменить позу такого больного обычно не удается. В других 
случаях легко удается менять позу обездвиженных больных, например, их 
поднятые руки и ноги падают, как плети. Иногда обнаруживается явление, 
известное под названием симптом «восковой гибкости». Так, например, 
если подойти к такому больному и поднять вверх его руку или ногу, то 
поднятая конечность надолго застывает в этом положении. Некоторые из 
больных, находясь в постели, подолгу держат голову над подушкой так, 
что под головой имеется пространство (симптом «воздушной подушки»). 
Отмечено, что такие больные на задаваемые вопросы обычно не отвечают 
(явления мутизма). Одним из частых признаков этой формы шизофрении 
является пассивный, активный, парадоксальный негативизм. Негативизм 
часто является причиной отказа от еды. Продолжительность ступорозных 
состояний бывает различной. Они могут длиться от нескольких дней до 
многих лет. Кататоническая форма часто течет периодически, приступооб-
разно. Между приступами у больных могут наблюдаться различной про-
должительности светлые промежутки. Такой больной иногда совершает 
импульсивные правонарушения. 
 
Судебно-психиатрическое значение шизофрении 
 
Шизофрения – заболевание, при котором больные, за редким ис-
ключением, признаются невменяемыми. В тех случаях, когда болезнь раз-
вивается в период предварительного следствия или уже в местах лишения 
свободы, после вынесения судом приговора, заболевшие освобождаются 
от отбывания наказания. 
Особенности судебно-психиатрической оценки вялотекущей фор-
мы шизофрении заключаются в трудности ее распознавания из-за стерто-
сти клинических проявлений. Нарастающие изменения личности, свойст-
венные шизофрении, у этих больных могут ошибочно расцениваться как 
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характерологические особенности. Больные с этими особенностями тече-
ния дольше могут оставаться нераспознанными в местах лишения свободы 
и в отношении них чаще могут допускаться ошибки в период предвари-
тельного следствия и суда. Нарастание симптоматики может привести к 
общественно опасному деянию. Наибольшую опасность представляют 
больные, у которых на фоне сравнительного благополучия неожиданно 
возникают периоды обострения, тем более, если диагноз не установлен. 
Ремиссии при шизофрении могут наблюдаться у больных с не рез-
ко выраженными изменениями личности. В этом состоянии они также мо-
гут совершать общественно опасные действия. Определенные затруднения 
в таких случаях может представлять решение вопроса о вменяемости этих 
лиц. Длительные и стойкие ремиссии без заметных изменений личности 
сравнительно редки, поэтому, как правило, больные шизофренией и в пе-
риод ремиссии признаются невменяемыми.  
Поведение больных при совершении ими общественно опасных 
действий определяется ведущим клиническим синдромом в картине бо-
лезни. Наиболее опасны больные с параноидным синдромом. Под влияни-
ем бредовых идей отношения, преследования, физического или гипнотиче-
ского воздействия больные могут совершать нападения, убийства. Часто 
больные шизофренией проходят судебно-психиатрическую экспертизу в 
связи с гражданскими делами, когда решается вопрос об их дееспособно-
сти. Если человек болен, то он недееспособен, и в этом случае все ранее 
заключенные сделки и гражданские акты расторгаются как не имеющие 
законной силы. 
 
Маниакально-депрессивный психоз. Распространенность, 
течение, прогноз и исход  
 
Заболевание известно врачам с далекой древности. Будучи неправ, 
Гиппократ рассматривал смену маниакальных и депрессивных состояний, 
характерных для этого вида психического заболевания, как самостоятель-
ные заболевания, – манию и меланхолию. Тем не менее, его точка зрения 
просуществовала в течение многих лет. Лишь в конце ХIХ века немецкий 
психиатр Э. Крепелин, проведя длительное наблюдение над больными, у 
которых отмечались маниакальные и депрессивные приступы, на основа-
нии тщательного изучения историй жизни этих больных пришел к одно-
значному выводу о том, что речь идет не о двух различных заболеваниях, а 
лишь об одном, в клинической картине которого в разные периоды могут 
наблюдаться маниакальные или депрессивные состояния. Э. Крепелином 
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было создано научно обоснованное учение о маниакально-депрессивном 
психозе (МДП). 
Особенности течения МДП. Болезнь протекает в виде повторяю-
щихся приступов (или фаз) маниакального и депрессивного состояния.  
В протекании и повторении этих приступов возможны различные ва-
рианты: 
1) приступы чередуются со светлыми промежутками; 
2) двухфазный вариант – светлый промежуток наступает после ма-
ниакального и депрессивного приступов, следующих один за другим; 
3) непрерывное чередование противоположных фаз без светлых про-
межутков. 
В ряде случаев в картине болезни могут преобладать или только де-
прессивные, или только маниакальные фазы. Длительность приступов и 
светлых промежутков различна: от нескольких дней до нескольких лет.  
У большинства больных с возрастом отмечается тенденция к удлинению 
приступов (особенно депрессивных) и укорочению светлых промежутков. 
Светлые промежутки между приступами – практически состояние психи-
ческого здоровья. Такие лица возвращаются к нормальной жизни и дея-
тельности, их поведение, работоспособность и взаимоотношения с окру-
жающими ничем не отличаются от тех черт, которые им были свойственны 
до болезни. Несмотря на тяжесть, длительность и многочисленность при-
ступов, интеллектуального снижения и изменения личности не происхо-
дит. Женщины болеют МДП в 3 – 5 раз чаще мужчин. Заболевание, начи-
нается либо в молодом, либо в зрелом возрасте (35 – 55 лет). Причины за-
болевания до настоящего времени не известны. Прогноз относительно бла-
гоприятный. 
Клинические проявления маниакальной фазы. При маниакаль-
ных состояниях отмечается маниакальная триада симптомов: 
1) повышенное настроение; 
2) ускорение темпа мышления; 
3) речевое и двигательное возбуждение. 
В маниакальной фазе изменения настроения проявляются в повы-
шенном самочувствии, которое приобретает оттенок эйфории: больные ве-
селы, довольны собой, чувствуют себя счастливыми. Неприятные ощуще-
ния им просто недоступны. Их физическое самочувствие превосходно, из-
быток энергии – постоянное явление. Возможности представляются неог-
раниченными, а препятствий для их осуществления просто нет. Чувство 
собственного достоинства повышено. Это картина «веселой мании». Она 
редко остается неизменной. Изменения происходят сами по себе и под 
  243
влиянием внешних причин. Свойственная больным требовательность и не-
терпеливость постоянно влекут за собой столкновения с окружающими, во 
время которых, особенно если больным противоречат, веселье сменяется 
раздражением, гневливостью и даже вспышками ярости. Последние, прав-
да, почти никогда не бывают продолжительными. Если перейти на миро-
любивый тон или прекратить спор, то к больным так же легко возвращает-
ся добродушное прежнее веселье. Вместе с тем встречаются случаи, когда 
повышенное настроение на протяжении значительных отрезков времени 
сочетается с отчетливым недовольством и раздражением – «гневливая ма-
ния». Для больных типична явная переоценка своих зачастую действи-
тельно имеющихся способностей. Обычно это касается профессии, худо-
жественного творчества, физических возможностей. Значительно реже эти 
идеи переоценки могут смениться настоящим бредом. Характерно возник-
новение бреда величия различного содержания – богатства, реформаторст-
ва, высокого социального происхождения, исключительных возможностей. 
Чаще бред возникает у больных пожилого возраста. 
Интеллектуальное возбуждение проявляется в резко ускоренном и 
облегченном течении идей и представлений, их быстрой смене. Темп мыш-
ления резко ускорен. Сочетание ассоциаций происходит преимущественно 
по внешним признакам. Мышление поверхностное, сочетающееся с край-
ней отвлекаемостью. Любое слово собеседника, присутствующих, обста-
новка комнаты, поведение персонала и больных в отделении – все вызыва-
ет моментальную реакцию больных. При этом замечания больных нередко 
отличаются остроумием, образностью характеристик, свидетельствующи-
ми о повышенной наблюдательности. Характерно также обострение памя-
ти (гипермнезия) по отношению к событиям, предшествующим заболева-
нию. Однако во время заболевания страдает закрепление в памяти событий 
за счет отвлекаемости внимания. При выраженном маниакальном состоя-
нии темп мышления настолько убыстряется, что приобретает характер 
«скачки идей», вплоть до спутанности. 
Резко повышенное настроение – убыстрение темпа мышления при 
маниакальных состояниях сочетается с речевым и двигательным возбуж-
дением. Больные говорят без умолку, отчего голос становится хриплым 
(очень характерно для МДП). Фразы часто не закончены из-за выраженной 
отвлекаемости. При выраженной скачке идей речь производит впечатление 
бессвязной, как бы не успевающей за вихрем ассоциаций. Это связано с 
тем, что выпадает много промежуточных звеньев. Если их удается восста-
новить путем дополнительных вопросов, то оказывается, что каждое слово, 
как будто и не имеющее связи со всеми остальными, представляет часть 
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вполне законченной и осмысленной фразы (язык соревнуется в быстроте с 
мыслями, но все-таки не поспевает за ними). Речь перемежается шутками, 
остротами, каламбурами, иностранными словами, цитатами. 
Больные все время находятся в движении, им трудно усидеть на мес-
те. В основе двигательного возбуждения больных всегда лежит стремление 
к деятельности. Прилив физических сил, оптимизм, преувеличенное пред-
ставление о своих возможностях создают у маниакальных больных пред-
посылки для совершения массы «дел». Все они важны, все неотложны, все 
требуют одновременного и немедленного исполнения. Чаще это разбро-
санная деятельность, но иногда все попытки направлены на разрешение 
нескольких конкретных вопросов, и тогда поведение больных может при-
обретать выраженный сутяжный характер. Дезорганизация дома, на работе 
и в иных местах создается вокруг больных постоянно. Ее усиливает и то 
обстоятельство, что больные из-за своей нетерпеливости и раздражитель-
ности совершают поступки, расцениваемые окружающими как хулиган-
ские, привлекающие к себе всеобщее внимание. Словом и делом они вме-
шиваются во все, затрудняя работу окружающих. 
Свои советы они быстро, хотя и ненадолго, забывают, а если и при-
нимаются за что-либо сами, то вскоре, недоделав, бросают, несмотря на то, 
что выполнение задуманного ими требовало совсем немного времени. 
Внешний облик больных характерен. Глаза блестят, лицо покрас-
невшее, при разговоре вылетают брызги слюны, образующие пенистые 
скопления по углам рта и даже на губах. Мимика отличается живостью, 
движения быстры и порывисты, жесты и позы подчеркнуто выразительны. 
Любят ярко и броско одеваться. Больные совершенно не способны усидеть 
на месте даже в тех случаях, когда это необходимо. Во время беседы с вра-
чом они все время меняют позу, вертятся, вскакивают с места, нередко на-
чинают ходить и даже бегать по кабинету. Могут есть стоя, торопливо гло-
тая плохо пережеванную пищу. 
Усиление влечения. Аппетит, как и все другое, обычно резко и зна-
чительно повышен. Может наблюдаться прожорливость. Характерной для 
маниакальных состояний является повышенная сексуальность. Больные 
много говорят на эротические темы, легко вступают в связи, часто с мало-
знакомыми или совершенно незнакомыми людьми. При значительной сте-
пени возбуждения больные становятся циничными, онанируют, проявляют 
грубую сексуальность по отношению к окружающим. 
Клинические проявления депрессивной фазы. В депрессивную 
фазу МДП отмечается триада симптомов: 
1) пониженное настроение; 
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2) замедление, заторможенность ассоциативных (мыслительных) 
процессов; 
3) речевая и двигательная заторможенность. 
Пониженное настроение, достигающее по мере ухудшения состояния 
степени глубокой подавленности, безысходной тоски, определяет весь об-
лик, содержание сознания и поведения больных. Тоска сопровождается 
переживанием болезненного неблагополучия (неприятные ощущения в 
груди и во всем теле, слабость, вялость, нарушение сна, резкое снижение 
работоспособности) – витальная тоска. При выраженной депрессии боль-
ные испытывают гнетущую беспричинную тоску, особенно усиливаю-
щуюся по утрам, их ничто не радует, никакие события не в состоянии от-
влечь их. На всех переживаниях больных лежит печать безысходности и 
непоправимости. Все прошлое и настоящее предстает в мрачном свете. 
Эти переживания больных сопровождаются характерным чувством собст-
венной неполноценности, вины. У одних больных это крайне мучительное 
безотчетное, неясное чувство вины, у других развиваются бредовые идеи 
самоуничижения, виновности, греховности. 
Бред виновности. Больные говорят о том, что вся их прошлая жизнь 
представляет собой сплошную цепь ошибок и преступлений, они причини-
ли много горя и вреда своим родным, из-за их халатности и грубых оши-
бок в работе тяжело пострадали невиновные лица и т.п. В основе этих вы-
сказываний лежит депрессивная переоценка прошлого с бредовым иска-
жением действительности. Самые незначительные поступки прошлой 
жизни рисуются как тяжелые преступления. У людей верующих содержа-
ние депрессивного бреда приобретает религиозный характер (идеи грехов-
ности). Бред виновности тесно переплетается с идеями самоуничижения. 
Больные считают себя плохими, ничтожными людьми. У них нет никаких 
способностей, они ни к чему не пригодны, они в тягость всем близким, 
всем только мешают, их не следует держать в больнице, они не имеют 
права на заботу персонала, не должны занимать места в больнице. В тес-
ной связи с идеями самоуничижения и виновности находятся высказыва-
ния отдельных больных о том, что они, будучи совершенно здоровыми, 
симулируют, обманывают врачей, соглашаясь лечиться и находиться в 
больнице, в то время как у них просто не хватает силы заставить себя ра-
ботать, искупить свою вину. 
На этом фоне или самостоятельно может возникать ипохондричекий 
бред (бред несуществующей болезни). Чаще всего больные говорят о наличии 
неизлечимого, приводящего к смерти через страдания (туберкулез) или болез-
ней, ранее считавшихся в обыденной жизни позорными (сифилис и т.д.).  
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Нередко ипохондрический бред сопровождается тягостными или просто 
болезненными ощущениями (жжения, переливания, натяжения) – сенесто-
патиями. В таких случаях говорят об ипохондрически-сенестопатической 
депрессии.  
Во время депрессивной фазы у больных отмечается не только болез-
ненно искаженная переоценка своего прошлого, настоящего и будущего, 
но и трактовка отношения к ним окружающих. Характерными являются 
гармонирующие с депрессивным содержанием сознания идеи отношения. 
Окружающие обращают на них внимание, по их виду, голосу, взглядам яс-
но, что они знают об ошибках и проступках больного, осуждают их. Ино-
гда отмечаются единичные слуховые галлюцинации также депрессивного 
содержания. Характерным для депрессивного состояния является проявле-
ние «чувства бесчувствия» (депрессивная деперсонализация). Больные жа-
луются на то, что они резко изменились; стали черствыми, безразличными, 
их не трогают ни радостные, ни печальные события, у них пропало чувство 
привязанности к близким, относятся к ним «по обязанности», «разумом 
понимая, что это необходимо». Мучительное чувство вины, гнетущая тос-
ка, чувство безысходности нередко способствуют возникновению суици-
дальных мыслей и стремлений их реализовать. 
При депрессивном состоянии особенно тягостные переживания бы-
вают в ранние утренние часы. В это время больные нуждаются в самом 
строгом надзоре. Такие больные могут совершить не только самоубийство, 
но и расширенное самоубийство, когда больной по бредовым соображени-
ям приходит к выводу, что членам его семьи угрожают бедствия и опасно-
сти, и, чтобы избавить их от будущих страданий, убивает их, а затем со-
вершает самоубийство. В этих случаях обычно возникает необходимость в 
посмертной экспертизе. 
Именно при состояниях депрессии чаще всего можно наблюдать ме-
ланхолический раптус (меланхолический взрыв, меланхолическое буйство). 
Внезапно развивается двигательное возбуждение, имеющее своей целью 
самоизувечение или самоубийство. 
Помимо преобладания депрессивного содержания мыслей, во время 
депрессии отмечается и значительное замедление ассоциативного (мыс-
лительного) процесса, преобладают мысли и представления, которые свя-
заны с депрессивным настроением и бредом. Его содержание крайне одно-
образно, а ход замедлен. Отдельные слова больным трудно связать даже в 
короткое предложение. Для выражения своих мыслей они не находят слов. 
Постоянно говорят о том, что трудно сообразить, собраться с мыслями, 
выразить то, что испытывают. Эмоциональное угнетение и заторможен-
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ность мышления в типичных случаях депрессии сопровождаются двига-
тельным торможением. Больные большую часть времени сидят в однооб-
разной согбенной позе или стремятся лежать в постели. Движения медлен-
ные, мимика застывшая, скорбная, речь тихая, односложная. Голос моно-
тонный. Обычно больные ни о чем не спрашивают, отвечают на вопросы 
после длительной паузы. Двигательное торможение при тяжелой депрес-
сии может достигать степени полной обездвиженности (депрессивный сту-
пор). В этих случаях обычно больные совершенно перестают отвечать на 
вопросы, не реагируют на внешние раздражители. Внешне депрессивный 
ступор напоминает кататонический, однако отличается от последнего от-
сутствием отчетливых явлений негативизма, восковой гибкости и, что осо-
бенно важно, внешним обликом больного, проявляющимся в скорбной 
мимике. Она, как правило, столь выразительна, что данный облик выражен 
в словах одного из психиатров, как «полная выражения и жизни поза ста-
туи, в окаменелых чертах которой отлилась вся глубина душевного бесси-
лия и драмы». Следует учитывать, что депрессивные состояния встречают-
ся значительно чаще, чем маниакальные. 
Судебно-психиатрическое значение МДП. Больные в состоянии 
маниакального возбуждения могут быть агрессивными, наносить оскорб-
ления, совершать разрушительные действия и убийства. В связи с повы-
шенной сексуальной возбудимостью больные совершают развратные дей-
ствия, изнасилования. В маниакальном состоянии возможно возникнове-
ние половых перверзий (эксгибиционизм, гомосексуальные тенденции), не 
свойственных больным ранее и исчезающих вместе с приступом болезни. 
Маниакальные больные иногда попадают на экспертизу в качестве потер-
певших (использование их болезненного состояния с целью изнасилования, 
развратных действий и др.) для установления психического заболевания. 
Больные в депрессивной фазе маниакально-депрессивного психоза 
дают меньше поводов для направления на судебно-психиатрическую экс-
пертизу. Наибольшее значение имеют попытки расширенного самоубийст-
ва (окружающих убил, а себя не успел). На экспертизу депрессивные боль-
ные могут направляться и в связи с совершением противоправных деяний 
(халатность, неоказание помощи и т.п.), обусловленных общей психомо-
торной заторможенностью, понижением импульсов к деятельности. Во-
прос о невменяемости не вызывает сомнений, когда общественно опасное 
деяние совершено во время приступа. 
Больных обычно направляют на принудительное лечение в психиат-
рическую больницу общего типа. Если больной к моменту экспертного об-
следования уже находится в светлом промежутке, целесообразно ограни-
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читься амбулаторным наблюдением и профилактическими мерами. Обсле-
дуемые, совершившие правонарушения в светлом промежутке, признаются 
вменяемыми.  
Экспертам приходится решать вопрос о дееспособности больных ма-
ниакально-депрессивным психозом. Больные, преимущественно в маниа-
кальной фазе, могут совершать различные имущественные акты, обмен 
жилой площади, заключать браки. Если подобные гражданские акты со-
вершены во время приступа психоза, больных признают недееспособными, 
а заключенные акты расторгаются как не имеющие законной силы. 
 
Эпилепсия. Распространенность, 
течение, прогноз и исход 
 
Эпилепсия – хроническое нервно-психическое заболевание, которое 
характеризуется внезапно возникающими расстройствами в виде различ-
ных судорожных припадков, а также рядом других нарушений психики. 
Термин «эпилепсия» (от греч. – «схватываю») подчеркивает наибо-
лее бросающийся в глаза симптом болезни – припадок, который проявля-
ется внезапной потерей сознания и непроизвольным сокращением мышц. 
Эпилепсию называли также болезнью Геркулеса, лунной или священной 
болезнью, черной немочью, падучей. 
Эпилепсия принадлежит к числу распространенных заболеваний. На 
1000 населения приходится не менее 5 больных эпилепсией. На нашей пла-
нете в настоящее время живет свыше 20 млн таких больных. Мужчины бо-
леют эпилепсией несколько чаще, чем женщины. Эпилепсию делят на 
симптоматическую и генуинную. 
При симптоматической эпилепсии обычно имеется лишь один из 
основных эпилептических признаков – судорожный припадок. Эпилепти-
ческий припадок при этом является одним из симптомов какого-либо со-
матического заболевания: травматического поражения мозга, опухоли, си-
филиса, отравления и т.д. Психические же изменения менее выражены, 
чем при генуинной эпилепсии, либо вообще отсутствуют. 
Генуинная эпилепсия – самостоятельная болезнь. Ее иногда назы-
вают также эссенциальной (первичной), идиопатической (самородной, са-
мобытной), криптогенной (неизвестного происхождения) или истинной, 
настоящей эпилепсией, эпилептической болезнью. Причины заболевания 
неизвестны. 
В большинстве случаев (85 – 90 %) истинная (генуинная) эпилепсия 
начинается в детском и подростковом возрасте, что объясняется повышен-
ной судорожной готовностью детского мозга. Генуинная эпилепсия явля-
  249
ется длительным, прогрессирующим хроническим заболеванием. Особен-
ности его течения и злокачественность определяются в известной степени 
характером припадков, их частотой и временем наступления в течение су-
ток. Само по себе заболевание не приводит к смертельному исходу. 
Смерть может наступить, когда больной во время припадка падает с высо-
ты, тонет, попадает под машину. Опасно для жизни эпилептическое со-
стояние (серия следующих один за другим припадков), если помощь боль-
ному не оказана своевременно. Заболевание может привести к развитию 
эпилептического характера и слабоумию. Для клинической картины харак-
терно наличие трех групп проявлений. 
 
Клинические проявления эпилепсии 
 
Эпилептические припадки. Наиболее частой и типичной формой 
эпилептических приступов является развернутый судорожный («боль-
шой») припадок. Большой припадок начинается после мгновенного вы-
ключения сознания. При этом больной падает, причиняя себе иногда тяже-
лые телесные повреждения, ожоги и прочее, в результате чего он может 
погибнуть. Тут же возникает напряженное состояние мышц, находящихся 
в длительном сокращении. Одним из проявлений этого иногда служит ха-
рактерный крик больного, обусловленный спазмом дыхательной мускула-
туры, диафрагмы и голосовой щели. Одновременно судороги охватывают 
почти всю мускулатуру: конечности вытягиваются или же застывают в со-
гнутом положении, дыхание останавливается, лицо становится синюшным. 
Глазные яблоки закатываются, зрачки расширяются и на свет не реагируют. 
Наблюдается прикусывание языка или внутренней поверхности щек и губ, 
изо рта может идти пена. Продолжительность таких судорог 25 – 30 секунд. 
Затем развивается ритмическое сокращение мышц, которое начинается 
обычно судорожным вдохом, после которого изменяется окраска лица (си-
нюшность сменяется краснотой). Во время припадка может наступить 
удушье, если больной лежит лицом вниз (в луже, мусоре или уткнувшись 
лицом в подушку). Постепенно нарастают ритмические судорожные со-
кращения головы, глазных яблок, языка, верхних и нижних конечностей. 
Судороги прерывистого характера длятся 1,5 – 2 минуты и заканчиваются 
общим расслаблением мышц. По окончании судорожной фазы припадка у 
больного обнаруживаются признаки глубокого помрачения сознания типа 
комы: он не реагирует на оклики, болевые раздражения. Нередко припадок 
сопровождается непроизвольным мочеиспусканием, а иногда и дефекацией. 
Коматозное состояние может непосредственно переходить в глубокий сон, 
продолжающийся в течение нескольких часов, припадок амнезируется. 
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При некоторых формах эпилепсии могут наблюдаться серии судорожных 
припадков (до 100 в сутки). У этих больных чаще может возникнуть край-
не опасный для жизни эпилептический статус: большие припадки следуют 
один за другим с интервалами в 5 – 15 минут и в межприступном периоде 
сознание больного не проясняется (сохраняется глубокая степень оглу-
шенности). Если больному не оказать неотложную помощь, он может уме-
реть, чаще от остановки дыхания, отека мозга, сердечно-сосудистой недос-
таточности. 
Иногда за несколько часов и даже за сутки до припадка у больного 
изменяется настроение, появляется злобная раздражительность или тоск-
ливость, возникает головная боль, общее недомогание и пр. По этим при-
знакам больные иногда предугадывают приближение припадка и нередко 
успевают добежать до постели, чтобы не упасть, не расшибиться. Эти от-
даленные предвестники большого припадка мимолетны и мало поддаются 
наблюдению. Непосредственно перед возникновением судорожного син-
дрома отмечают разнообразные патологические явления, длящиеся не-
сколько секунд. У разных больных они имеют различный характер, но по-
вторяются у каждого больного стереотипно, в одном и том же виде. Эти 
явления называются аурой, что по-гречески – «дуновение», и в сущности 
означает уже начало самого припадка. 
Аура – общее название различных явлений, объединяемых по при-
знаку внезапности наступления и кратковременности; это как бы вступле-
ние к припадку. Аура может появиться в опущении ползания мурашек, 
жжения или онемения в различных частях тела. Иногда больным кажется, 
что все кругом горит или залито кровью. Нередко больным представляет-
ся, что форма окружающих предметов изменяется, люди принимают урод-
ливую форму, здания наклоняются и падают. Во время ауры больные мо-
гут ощущать различные шумы, треск, пушечную пальбу. В некоторых слу-
чаях возникают сложные галлюцинаторные образы; слышится мелодия, 
раздаются голоса, плач ребенка, крики о помощи, угрозы. Аура может со-
провождаться ощущением увеличения или уменьшения размеров собст-
венного тела или его частей либо ощущением неприятного зловонного за-
паха гнили, паленого, горелого, во рту – вкуса кислого, соленого, горького, 
сладкого. Аура может быть в виде сердцебиения, затруднения дыхания, 
неприятных ощущении под ложечкой, сопровождающихся тошнотой и 
рвотой, различных сосудистых (бледность, покраснение) и желудочно-
кишечных расстройств. Если после большого припадка у больного разви-
вается амнезия на сам припадок, то ауру больной помнит. 
В противоположность большому судорожному припадку малые при-
падки (от франц. абсанс – «отсутствие») проходят без судорог или с не-
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большими судорогами и заканчиваются через несколько секунд. Некото-
рые больные догадываются о прошедшем припадке по характерному ощу-
щению провала, напоминающему наступление обморока, другие же ничего 
не помнят. 
Самой распространенной формой малого припадка является прехо-
дящая потеря сознания (кратковременная – продолжительностью 2 – 15 с) 
без судорог. Внешне припадок выражается в том, что больной прерывает 
действие (при игре в шахматы застывает с фигурой в руке, во время ходь-
бы как бы оступается, неожиданно без причины останавливается, в беседе 
умолкает посреди фразы и т.д.). Во время малого припадка поза больного 
сохраняется, при этом как бы по инерции могут продолжаться начатые 
действия: больные переходят, например, с членораздельной речи на нев-
нятное бормотание, а во время игры на музыкальном инструменте, преры-
вая исполнение, продолжают перебирать клавиши. Продолжительность та-
ких припадков – обычно 2 – 6 с. Могут быть абсансы с ритмичным мы-
шечным подергиванием либо наклоном головы, подгибанием коленей, 
вплоть до падения. 
Психические эквиваленты припадка. Это острые кратковремен-
ные своеобразные расстройства психики, возникающие приступообразно. 
Как и судорожные припадки, характеризуются внезапностью начала и 
конца, имеют предвестников в виде головных болей, раздражительности, 
расстройства сна, а иногда и ауры. Эти состояния часто возникают как бы 
вместо припадка, что и послужило поводом к названию их эквивалентами 
припадка, т.е. заменителями. Однако они могут и предшествовать припад-
ку, и развиваться после него. Ко второй паре признаков относят дисфорию 
и сумеречное состояние сознания. 
Наиболее часто встречающимся видом психического эквивалента яв-
ляются расстройства настроения – так называемые «плохие дни» эпилепти-
ков. Начинаются эти расстройства внезапно, без видимого повода и так же 
неожиданно заканчиваются. Продолжительность этих состояний колеблется 
от нескольких часов до нескольких дней. Расстройство настроения эпилеп-
тиков характеризуется дисфорией – злобно-тоскливой раздражительностью, 
когда больной не находит себе места, ничем не может заняться, становится 
придирчивым, по незначительному поводу вступает в пререкания и ссоры с 
окружающими, нередко становясь агрессивным. Эти особенности нередко 
являются предпосылкой к развитию у эпилептиков отдельных галлюцина-
торно-бредовых вспышек. Во время таких вспышек эпилептик становится 
крайне подозрительным, ищет виновника своих неудач, высказывает стой-
кие бредовые идеи преследования, сопровождающиеся иногда проявлени-
ем агрессии. 
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Сумеречные состояния сознания, представляющие наибольший су-
дебно-психиатрический интерес, – самая частая форма расстройства соз-
нания при эпилепсии, определяется дезориентировкой в месте, времени, 
окружающем, собственной личности (иногда личностная ориентировка 
частично сохраняется), сопровождается неправильным поведением. Суме-
речное помрачение сознания, характеризующееся сужением поля созна-
ния, может сопровождаться бредом, галлюцинациями, что и определяет 
поведение больного. Содержание галлюцинаторно-бредовых расстройств 
отражается на восприятии больными окружающего, их высказываниях, по-
ступках, поведении, преобладают бредовые идеи преследования, личной и 
всеобщей гибели, бред величия, реформаторства, мессианства. 
У больных отмечаются зрительные и обонятельные, реже – слуховые 
галлюцинации. Зрительные галлюцинации чувственно ярки, нередко ок-
рашены в красный, розовый, желтый и иные цвета; обычно это война, ка-
тастрофы, убийства, пытки, религиозно-мистические и эротические виде-
ния. Больные видят теснящую их толпу, наезжающий на них транспорт, 
обрушивающиеся здания, перемещающиеся массы воды. Из обонятельных 
галлюцинаций типичны запах жженого пера, дыма, гнили, мочи. 
Устрашающий характер бреда и галлюцинаций сочетается с аффек-
том страха, ужаса, злобы, исступленной ярости, значительно реже встреча-
ется состояние экстаза. 
Двигательные расстройства в форме возбуждения могут быть целост-
ными и последовательными, сопровождаться действиями, требующими 
большой ловкости и физической силы. Иногда во время сумеречных со-
стояний наблюдаются только слуховые галлюцинации, причем больные мо-
гут слышать голоса в императивном тоне. В сумеречном состоянии больные 
особенно опасны для окружающих. Они совершают поджоги, убийства, от-
личающиеся нелепой жестокостью. Сумеречное помрачение сознания длит-
ся от нескольких дней до недели и более. Как правило, сумеречные состоя-
ния амнезируются. В памяти больного могут сохраняться лишь болезнен-
ные переживания. К сумеречным состояниям сознания без бреда и галлю-
цинаций относятся амбулаторный автоматизм и сомнамбулизм. 
Амбулаторный автоматизм – непроизвольная, внезапно возни-
кающая на фоне изменения сознания двигательная активность, более или 
менее координированная и адаптированная, проявляющаяся во время или 
после эпилептического припадка и обычно не оставляющая никакого вос-
поминания. Амбулаторный автоматизм на фоне изменения сознания может 
представлять собой простое продолжение деятельности, совершавшейся в 
момент наступления припадка, или, наоборот, возникать в виде новой дви-
гательной активности, связанной с внезапным помрачением сознания. 
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Обычно автоматические акты определяются обстановкой, окружающей 
больного, или тем, что испытывал больной во время припадка. Значитель-
но реже поведение носит беспорядочный, примитивный, иногда антисоци-
альный характер. Автоматизм иногда проявляется в виде передвижений 
больного, координированных до такой степени, что иногда он может прой-
ти или даже проехать в автомашине через весь город или уехать за его 
пределы. 
Сомнамбулизм (лунатизм, снохождение) наблюдается не только при 
эпилепсии, но и при других заболеваниях, в первую очередь при неврозах, 
особенно у детей и подростков. Встав с постели во время ночного сна, 
больные бесцельно бродят по комнате, выходят на улицу, иногда совер-
шают опасные для своей жизни поступки, например, забираются на кры-
ши, пожарные лестницы и т.п. На задаваемые вопросы не отвечают, не уз-
нают близких, внешне выглядят несколько растерянными. Обычно они са-
ми через несколько минут ложатся и засыпают, иногда в самом неподхо-
дящем месте. Воспоминания об эпизоде не сохраняются. Несмотря на не-
которую разницу в клинической картине, острым психическим расстрой-
ствам (психическим эквивалентам) свойственны общие черты: внезапное 
начало, сравнительная непродолжительность и столь же быстрое оконча-
ние, изменение сознания, неправильное поведение, как правило, полная 
или частичная амнезия. 
 
Эпилептический характер и эпилептическое слабоумие 
 
У некоторых больных в силу тугоподвижости всех психических про-
цессов изменяется их личность – развивается так называемый эгоцентризм. 
Собственное «я» всегда стоит в центре внимания больного. В высказывани-
ях на первом плане – он сам, его болезнь, его повседневные дела. Характер-
ны вязкость мышления, педантизм. Несмотря на то, что больные эпилепси-
ей считают свою болезнь серьезной и охотно лечатся, вера в выздоровление 
их не покидает даже на отдаленных этапах болезни (эпилептический опти-
мизм). У одних больных эти изменения личности сочетаются с повышенной 
раздражительностью, придирчивостью, склонностью к ссорам, «вспышкам 
злобы», что нередко сопровождается опасными и жестокими действиями по 
отношению к окружающим. У других, напротив, преобладают робость, бо-
язливость, склонность к самоунижению, утрированная любезность, льсти-
вость и подобострастие, почтительность и ласковость в обращении. Эти по-
лярные свойства характера, как правило, сосуществуют. 
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Если указанные характерологические изменения частично и слабо 
выражены, профессиональная и жизненная адаптация сохранена, говорят 
об эпилептическом характере. 
Эпилептическое слабоумие отчетливо проявляется в персе-
веративном характере мышления, застревании на мелочах, второстепенных 
и ненужных деталях. Говорят о вязкости и обстоятельности мышления 
больных эпилепсией. Мышление становится формальным и конкретным, 
лишенным абстракций, обобщений и логических доказательств. За много-
словием кроется ограниченность, плохое понимание объекта мысли и самой 
ситуации. Эти особенности мышления находят выражение в однообразии и 
монотонности высказываний, речевых трафаретах, стереотипных повторе-
ниях одних и тех же фраз (стоячие обороты). Речь больных многословна, 
полна несущественных деталей при одновременном неумении выделить 
главное. Переход от одного круга представлений к другому затруднен. Сло-
весный состав беден (олигофазия), часто повторяется уже сказанное (персе-
верация). Тягучая, медленная речь по мере нарастания слабоумия становит-
ся еще беднее, ее эмоциональный смысл и мелодии утрачиваются. 
Снижается память, а также способность критически оценивать ситуа-
цию. Ухудшается сообразительность и уменьшается запас знаний. Интересы 
больного сосредоточиваются на соматических ощущениях и состоянии сво-
его здоровья. В силу этого эпилептическое слабоумие справедливо называ-
ют концентрическим. Эпилепсия не всегда приводит к тяжелому слабоумию 
и может протекать без стойких и глубоких изменений психики. 
Судебно-психиатрическое значение эпилепсии 
Больные эпилепсией признаются невменяемыми в следующих 
случаях: 
1) во время припадка. Материалы уголовного дела и показания 
свидетелей играют большую роль в определении состояния обвиняемого в 
момент совершения им правонарушения. При этом важно оценить: 
а) внешний вид больного, выражение лица, особенности взгляда (за-
стывший, блуждающий, бессмысленный), жесты – угрожающие, нелепые; 
б) поведение – игнорирование ситуации, сон после совершения пра-
вонарушения, последующая амнезия; 
в) речевая продукция – стереотипные, не соответствующе обстановке 
высказывания, неясное бормотание или отсутствие речевой продукции;  
2) при сумеречном расстройстве сознания. 
Следует иметь в виду, что для судебно-психиатрической экспертизы 
важно учитывать основные особенности, присущие всем вариантам суме-
речных состояний сознания, – внезапность их возникновения и окончания, 
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сравнительная кратковременность и последующая полная или частичная 
амнезия на период болезненного изменения сознания. 
Правонарушения, совершенные в сумеречных состояниях, харак-
теризуются безмотивностью, неожиданностью, отсутствием предосторож-
ности, самозащиты, сокрытия следов правонарушения, пренебрежением 
обстановкой, чрезвычайной и бессмысленной жестокостью с нанесением 
множества ран, с расчленением тела и т.д. 
Нужно иметь в виду, что возможны такие картины сумеречных со-
стояний, при которых развиваются явления амбулаторного автоматизма в 
форме внешне упорядоченных движений и действий, причем возможен из-
вестный учет окружающей обстановки. Больные пользуются предметами, 
узнают знакомые лица, иногда даже говорят с ними, могут совершать пе-
реезды, как это наблюдается при амбулаторном автоматизме. Однако при 
этом внешне упорядоченном поведении ситуация в целом воспринимается 
неправильно. 
Безмотивность правонарушений, совершенных в сумеречных со-
стояниях сознания, может быть отмечена далеко не во всех случаях. В су-
меречных состояниях могут выявляться ранее сложившееся отношение к 
определенным лицам, обиды, недовольство, злоба, опасения и в связи с 
этим могут реализоваться ранее произносившиеся угрозы агрессии. Су-
дебно-психиатрическая оценка в таких случаях должна основываться на 
анализе всей картины в целом. 
Дисфории, или немотивированные изменения настроения, могут 
приводить к различным правонарушениям – агрессивным, направленным 
против личности, к нарушениям дисциплины, дезертирству, попыткам са-
моубийства, поджогам и т.д. В отношении правонарушений, совершенных 
в состоянии дисфории, не может быть однозначного решения. Только тя-
желая дисфория на фоне помраченного сознания позволяет признать таких 
лиц невменяемыми. Больные с эпилептическим слабоумием признаются 
невменяемыми. При определении тяжести этих изменений нужно исходить 
из анализа разных сторон личности, в частности, из расстройств мышления 
и эмоционально-волевой сферы. Необходимо также учитывать степень на-
рушенных психических функций. Снижение интеллекта и недостаточность 
критики к себе и своим поступкам, отсутствие ясного понимания общест-
венной опасности совершенных правонарушений, снижение работоспо-
собности и квалификации, вязкость и конкретность мышления, эмоцио-
нальная взрывчатость, эгоцентризм – все это дает в совокупности основа-
ние для признания невменяемости.  
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Дееспособность больных эпилепсией выясняется на основе опреде-
ления степени эпилептических изменений личности. Выраженное слабо-
умие, значительные эмоционально-волевые расстройства и затяжные пси-
хозы являются признаками тяжелых изменений личности, требующих при-
знания больных недееспособными и нуждающимися в назначении опеки. 
 
Методические рекомендации по изучению темы 
 
Приступая к изучению хронических психических расстройств, сле-
дует, прежде всего, ознакомиться с их классификацией. В настоящее время  
действует международная классификация МКБ-10 (и новые издания). Не-
обходимо тщательно изучить общие диагностические указания для ши-
зофрении, эпилепсии, биполярного аффективного расстройства, выражен-
ных форм органического поражения головного мозга. В дальнейшем сле-
дует перейти к клиническим описаниям. В большинстве случаев клиниче-
ские описания раскрывают содержание патологии намного глубже, чем 
диагностические критерии МКБ. В общепсихиатрических руководствах 
судебно-психиатрической оценке практически не уделяется внимания, од-
нако понимание законодательства (смысла медицинского и юридического 
критериев) позволяет значительно глубже соотносить клинические при-
знаки с характером их экспертной оценки. Следует обратить особое вни-
мание на клинику атипичных, особых форм, имея всегда в виду «диагно-
стическую настороженность» в отношении проявлений аномального пове-
дения в судебно-следственной ситуации. 
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Вопросы для самопроверки 
 
1. Какие клинические формы шизофрении наиболее часто сопровождаются 
ООД больных? 
2. В каких случаях при шизофрении возможно вынесение решения о вменяемости? 
3. Какие эпилептические пароксизмы наиболее опасны в отношении возможно-
сти ООД больных? 
4. Наиболее распространенные формы малых пароксизмов. 
5. Особенности течения биполярного аффективного расстройства, отличающе-
го его от динамики шизофрении. 
6. Формы эпилептической пароксизмальной активности. 
7. Какие хронические психические расстройства могут быть диагностированы в 
детском и подростковом возрасте? 
8. Какие меры по профилактике ООД лиц с психическими расстройствами вы 
могли бы предложить? 
 
Темы учебных заданий, рефератов, сообщений 
 
1. Развитие концепции шизофрении. 
2. Современные представления об этиологии и патогенезе шизофрении. 
3. Современные патогенетические подходы к лечению шизофрении. 
4. Социальная адаптация больных шизофренией в Республике Беларусь, России 
и за рубежом. 
5. Шизоидная акцентуация характера и шизоидная психопатия (расстройство 
личности): отграничение от шизофрении. 
6. Шизоаффективный психоз: отграничение от шизофрении. 
7. Понятие процессуального течения. Развитие личности или процесс? 
8. Аутизм. 
9. Современные представления об этиологии и патогенезе эпилепсии. 
10. Многообразие форм эпилептической пароксизмальной активности. 
11. Бессудорожная эпилепсия.  
12. Эпилептические припадки и их эквиваленты. 
13. Континуум эпилептических характерологических расстройств. 
14. Современные подходы к лечению эпилепсии. 
 
Вопросы к зачету 
 
1. Шизофрения. Формы. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в 
гражданском и уголовном процессе. 
2. Эпилепсия. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском 
и уголовном процессе. 
3. Формы эпилептических пароксизмов. Дифференциальная диагностика, судебно-
психиатрическая оценка. 
4. Биполярный аффективный психоз. Клиника, течение, судебно-психиат-
рическая оценка в гражданском и уголовном процессе. 
5. Маниакально-депресивный психоз. Клиника, течение, судебно-психиатри-
ческая оценка в уголовном и гражданском процессе. 
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УЧЕБНЫЙ МОДУЛЬ 4. 
СИМУЛЯЦИЯ И ДИССИМУЛЯЦИЯ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ. 
СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА СВИДЕТЕЛЕЙ 
И ПОТЕРПЕВШИХ. ФОРМЫ И СПОСОБЫ СИМУЛЯЦИИ  
И ДИССИМУЛЯЦИИ, ИХ РАСПОЗНАНИЕ 
 
Содержание модульного блока 
 
1. Учебные вопросы 
Понятие симуляции, диссимуляции, аггравации, диссаггравации. 
Метасимуляция. Распознавание симуляции при различных формах психи-
ческих расстройств. Другие формы установочного поведения, обнаружи-
ваемые у подэкспертных. Возрастные особенности психических рас-
стройств. Судебно-психиатрическая оценка симулятивного поведения.  
2. Информационно-тематический блок. 
3. Методические рекомендации по изучению темы. 
4. Литература по теме. 
5. Вопросы для самопроверки. 
6. Темы учебных заданий, рефератов, сообщений. 
7. Вопросы к зачету. 
 
Информационно-тематический блок 
 
Способы и формы симуляции и диссимуляции 
психических расстройств 
 
Под симуляцией принято понимать нарочитое преподнесение отсут-
ствующих на деле симптомов психических расстройств. 
Главный критерий симуляции – осознанная демонстрация не-
существующих феноменов. Наряду с симуляцией выделяют аггравацию 
(усиление реально имеющихся симптомов), диссимуляцию (сокрытие 
имеющихся психических расстройств), метасимуляцию (привнесение в 
клиническую картину феноменов, имевшихся в прошлом). Все перечис-
ленные формы наряду с отказом от сотрудничества с врачом объединяют 
понятием «установочное поведение». Выявление симуляции основано на 
обнаружении демонстрируемых феноменов с реальной клинической кар-
тиной, т. е. на выявлении неправдоподобия в клинических феноменах и их 
динамике. 
Применяемую виновными лицами с целью избежать судебной ответ-
ственности симуляцию подразделяют на три временные категории:  
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1) предварительная или превентивная симуляция, проводимая в пе-
риод, предшествующий преступлению; такого рода симуляция осуществ-
ляется заранее с целью создать мнение о противоправном действии, как об 
акте, совершенном в состоянии психического заболевания;  
2) в период правонарушения преднамеренно осуществляемая си-
муляция с целью сокрытия его истинной мотивации;  
3) последующая симуляция, проводимая после совершения право-
нарушения, как сознательное, целенаправленное поведение с целью избе-
жать ответственности. В судебно-психиатрической практике чаще наблю-
дается последний вариант.  
Способы симуляции:  
– симуляция самого психического заболевания, когда своим пове-
дением и высказываниями пытаются воспроизвести патологическое со-
стояние психики, которого нет и не было. Иногда для этого принимаются 
специальные лекарственные средства, временно вызывающие состояние, 
которое может произвести впечатление психического заболевания;  
– симуляция анамнеза, когда симулирующие сообщают ложные 
сведения о якобы имевшем место в прошлом патологическом состоянии, 
часто подкрепляемые подложными документами и вымышленными сведе-
ниями специально проинструктированных родных. Таким образом созда-
ется впечатление о перенесенном в прошлом душевном заболевании, кото-
рого в действительности не было.  
Наибольшее судебно-психиатрическое значение имеет первый из ука-
занных способов симуляции. В последнее время, как показывает судебно-
психиатрическая практика, чаще сочетаются оба способа. Выделяют сле-
дующие формы симуляции. Истинная или чистая симуляция, т.е. созна-
тельное изображение психической болезни психически здоровыми лицами, 
в судебно-психиатрической практике встречается относительно редко. Ча-
ще прибегают к симуляции анамнеза, чем психического состояния. При 
симуляции анамнеза в некоторых случаях заранее проводится инструктаж 
родственников, которые при необходимости сообщают вымышленные све-
дения об отмечавшемся в прошлом неправильном поведении подэксперт-
ного. Иногда такие лица предварительно госпитализируются в психиатри-
ческий стационар или обращаются в психоневрологический диспансер с 
определенным набором заранее продуманных жалоб для создания видимо-
сти перенесенного в прошлом психического расстройства. Часто бывают 
указания симулирующих на психотическое состояние, якобы имевшее ме-
сто в момент совершения правонарушения.  
Симуляция психотического состояния обычно проявляется в фор-
ме воспроизведения отдельных его симптомов или синдромов (ступор, 
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возбуждение, слабоумие, галлюцинации) и реже – в виде симулирования 
отдельной клинической формы психического заболевания. При этом вос-
производятся несовместимые симптомы из различных психических болез-
ней. Ряд психотических симптомов трудно поддается подражанию, т. к. 
требует для этого огромного эмоционального напряжения и сил. К таким 
симптомам относятся, например, речевое и двигательное возбуждение при 
маниакальном состоянии, речевая спутанность и др. В отличие от психиче-
ски больных здоровые лица в подобных случаях быстро устают. Изобра-
жение измененного мышления и некоторых видов слабоумия тоже вызы-
вает у симулирующего большие затруднения, потому что требует длитель-
ного напряженного внимания во время разговора. Поэтому к таким фор-
мам симуляции психически здоровые личности прибегают редко.  
Более опытные выбирают такое поведение, которое могли бы про-
вести с наименьшей затратой сил. Обычно имитируют те симптомы, кото-
рые не требуют познаний в психиатрии, а также большой затраты физиче-
ских и психических усилий и легко автоматизируются. Как показывает су-
дебно-психиатрическая практика, чаще симулируется депрессия с моно-
тонным поведением, невыразительной мимикой, установкой на недоступ-
ность, что проявляется в уклончивых кратких ответах. Наряду с этим от-
мечается двигательная заторможенность, отказ от еды со ссылками на воз-
можность отравления, а также демонстративные суицидальные проявления 
(высказывания, приготовления, самоповреждения). Нередко на этом фоне 
симулируются элементарные галлюцинаторные расстройства, преимуще-
ственно зрительного характера (угрожающие фигуры, одетые во все чер-
ное, устрашающие лица и т.п.), а иногда слуховые обманы (окликающие 
или приказывающие голоса), бредовые идеи преследования (следят, смот-
рят). Вместе с тем в экспертной практике встречаются формы поведения и 
предъявление таких симптомов, которые описывались ранними авторами 
как «несимулируемые симптомы». Так, иногда состояния обездвиженно-
сти или гипомании отмечаются не в течение всего симулятивного поведе-
ния, а в виде отдельных, более или менее продолжительных эпизодов.  
Поскольку симуляция является индивидуальным творчеством, она 
отражает особенности личности. Поэтому выбор симулируемых симпто-
мов зависит в основном от осведомленности симулирующего в области 
психиатрии, его знаний, почерпнутых из специальной литературы, личных 
переживаний в прошлом и наблюдений за поведением окружающих ду-
шевнобольных, а также от бытующих в различное время в обществе пред-
ставлений о причинах и симптомах психических заболеваний. Все это обу-
словливает значительную вариабельность проявлений симуляции, отсутст-
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вие каких-либо определенных закономерностей в предъявлении симули-
руемых симптомов и последующем продолжении симулятивного поведе-
ния. Вместе с тем проявление симуляции определяется, с одной стороны, 
особенностями структуры личности, а с другой, – характером болезненной 
симптоматики при наиболее распространенных в различные временные 
периоды психических заболеваниях.  
Следует подчеркнуть, что в связи с отмечаемым патоморфозом пси-
хических заболеваний меняются и проявления симуляции. Если в прошлом 
чаще всего симулировались судорожные припадки, в 30-е годы – бредовые 
синдромы, затем аффективные расстройства и слабоумие, то в 60-е годы 
преобладающие формы симуляции были иными. Чаще всего наблюдались 
различные изолированные симптомы – мутизм, элементы псевдодеменции 
и т.п. В последние десятилетия снова отмечается рост числа случаев симу-
ляции с предъявлением бредовых идей, различных по структуре и содер-
жанию. Высказываются чаще всего «идеи преследования», «воздействия» 
(аппаратами, лучами, гипнозом), ипохондрического характера (утвержде-
ния о неизлечимом заболевании, чаще всего о раке). Нередко предъявля-
ются и более продуманные, тщательно подготовленные и разработанные 
идеи изобретательства. Испытуемые заявляют, что длительное время заня-
ты разработкой «научных проблем», изобретают новые двигатели, способы 
лечения неизлечимых заболеваний и т.п. Все эти высказывания обычно 
подкрепляются соответствующими рисунками, схемами, чертежами и за-
писями, в которых рассуждательство перемежается выдержками из науч-
но-популярных изданий. Характерна связь этой продукции с прошлым 
опытом личности, ее интересами, увлечениями и склонностями.  
Среди новых форм симулятивного поведения появились не встре-
чавшиеся ранее утверждения об общении с космосом, НЛО, предъявление 
жалоб на внутренние голоса, указания на расстройства мышления («пусто-
та в голове», «отсутствие» и «обрывы» мыслей), а также на переживания, 
отмечающиеся при синдроме психического автоматизма («внушение мыс-
лей», «что-то толкает, заставляет»). Эти высказывания обычно повторяют-
ся у большинства подэкспертных в одинаковой заштампованной однооб-
разной форме.  
Симуляция может проявляться в сложных формах и обнаруживать 
сходство с различными психическими заболеваниями, особенно с шизоф-
ренией. В начале проведения симуляции поведение таких подэкспертных 
носит изменчивый, как бы «поисковый» характер. Они с осторожностью 
ведут беседу с врачом, внимательно следят за производимым впечатлени-
ем. Уловив сомнение в тоне собеседника к своим высказываниям, отказы-
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ваются от них, предъявляют другие, меняют манеру контакта с врачом и 
окружающими, а также выбор симулируемых симптомов. Первоначальное 
симулятивное поведение, отличающееся определенным многообразием и 
выразительностью симулируемых проявлений, в дальнейшем стабилизи-
руется, становится однообразным, заученным. Иногда наступающая авто-
матизация лежит в основе длительной симуляции. Однако чаще симули-
рующие под влиянием трудностей притворства, усталости, психического 
истощения, скептического отношения врача и окружающих отказываются 
от притворного поведения. При этом изменение поведения нередко сопро-
вождается эмоциональным напряжением, возбуждением с оттенком злоб-
ности. Иногда же преобладает ситуационно обусловленная подавленность 
с признанием в симуляции.  
Распознавание чистой симуляции. Основным методом распознавания 
симуляции является клинический, включающий психиатрическое, сомато-
неврологическое, электрофизиологическое, а также экспериментально-
психологическое исследования. Учитывая трудности распознавания симу-
ляции, экспертизу лиц, подозреваемых в притворном поведении, необхо-
димо проводить в стационарных условиях. Только при длительном дина-
мическом наблюдении в различных ситуациях – при беседах с врачами, на 
комиссиях, а также в отделении стационара возможен углубленный анализ 
совокупности всех полученных данных, обосновывающий заключение о 
наличии истинной симуляции. Следует подчеркнуть, что при психиатриче-
ском обследовании ведущее значение при подозрении в симуляции имеет 
выявление внутренней противоречивости, несовместимости всех парамет-
ров, характеризующих болезнь – ее начало, дальнейшее формирование 
клинической картины, которая должна соответствовать описываемому на-
чалу, с характерной для каждого заболевания структурой синдромов и их 
последующей сменой. Поэтому при подозрении на симуляцию особое зна-
чение приобретают сообщаемые анамнестические сведения о начале забо-
левания, его симптоматике. При этом выявляется противоречивость дан-
ных, сообщаемых при повторных беседах, не соответствующих в отдель-
ных деталях первоначальному рассказу. Такое несоответствие сведений, 
сообщаемых при многократных беседах об одном и том же этапе болезни, 
объясняется тем, что воспроизводство последовательности клинического 
развития болезни представляет для симулирующих особенно большие 
трудности. Обычно такие лица не могут изложить своих переживаний в 
начальном периоде, или же в их рассказе сразу выявляется несовмести-
мость предъявляемой начальной симптоматики с последующим течением 
заболевания. Наряду с этим такие лица часто не могут указать название ле-
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карств, которые им назначались, избегают называть психиатрический ста-
ционар, где они якобы находились.  
Во всех подобных случаях необходимо сопоставление сообщаемых 
испытуемыми и их родственниками анамнестических сведений с дополни-
тельными объективными данными, подтверждающими эти субъективные 
сведения или опровергающими их. Нередко указания на перенесенное в 
прошлом болезненное состояние не соответствуют объективным данным, 
свидетельствующим о правильном активном поведении испытуемого в 
этот период, отсутствии каких-либо странностей или высказываний, отра-
жающих болезненные переживания. В случаях превентивного стациониро-
вания в психиатрические больницы изучение подлинников историй болез-
ни позволяет выявить неубедительность, атипичность и однообразие 
предъявлявшейся симптоматики, кратковременное пребывание таких лиц в 
стационаре, поспешность диагностики.  
При исследовании психического статуса подозреваемого в симу-
ляции особенно большое значение имеет сопоставление структуры предъ-
являемого синдрома с сообщенными анамнестическими сведениями. Как 
правило, предъявляемая симптоматика не соответствует описанному в 
анамнезе началу заболевания, не отражает присущей только определенной 
нозологической форме, даже отдельному его варианту, последовательно-
сти его развития. Рассказывая о прошлом, подозреваемый в симуляции со-
общает о слуховых галлюцинациях, страхах, а в период пребывания на 
экспертизе демонстрирует грубые нарушения памяти, дезориентировку в 
окружающем или еще более грубое слабоумие. Таким образом, если сооб-
щаемый анамнез будто бы указывает на начало шизофренического процес-
са, то психический статус демонстрирует слабоумие, отмечаемое при орга-
ническом поражении головного мозга в связи с перенесенной травмой го-
ловного мозга, наличием церебрального атеросклероза и других экзогенно-
органических вредностей. Анализ предъявляемых синдромов также выяв-
ляет несовместимость сочетаний отдельных симптомов в их структуре, 
свойственных различным нозологическим формам. Бредовый синдром при 
шизофрении или алкоголизме различны по своей структуре. Однако боль-
ные имитируют как бы «суммарный бред», не встречающийся в клинике 
психических заболеваний. Они сообщают об устрашающих ярких зритель-
ных галлюцинациях, не свойственных шизофрении, а также об идеях воз-
действия, чтении мыслей, отмечаемых в подобных сочетаниях только при 
шизофрении.  
Выявляется несоответствие содержания болезненной симптома-
тики манере ее предъявления. В одних случаях это особая назойливость, 
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демонстративность жалоб и изображаемых психопатологических симпто-
мов. Подэкспертные активно жалуются на постоянные головные боли, об-
щую вялость, слабость, тоску. Отмечающееся при этом эмоциональное на-
пряжение с оттенком злобности не соответствует предъявляемой тоске и 
другим жалобам астенического круга. В других случаях, несмотря на 
сложность предъявляемых жалоб, обычно имитирующих галлюцинаторно-
параноидный синдром, как правило, многообразный по своим проявлени-
ям, больные описывают свое состояние заученно однообразно, в одних и 
тех же выражениях. Если их перебивают, они начинают повторять все сна-
чала, боясь что-либо упустить, тщательно обдумывая каждое слово.  
Лица, предъявляющие бредовые идеи с нарушениями мышле-
ния, кажущейся непоследовательностью, противоречивостью в процессе 
беседы, если их не перебивать и дать возможность говорить, очень быстро 
истощаются. В отличие от многоречивых больных шизофренией с нару-
шениями мышления эти подэкспертные тут же останавливаются, как бы 
ожидая дополнительных вопросов. При неоднократных беседах с ними вы-
является повторяемость, заштампованность манеры речи и содержания вы-
сказываний, которые при первой беседе могут показаться непоследователь-
ными и резонерскими. В противоположность этому у больных шизофренией 
содержание их высказываний многообразно и неисчерпаемо. При этом не-
последовательность отражает специфические нарушения мышления, кото-
рые всегда сочетаются с другими ассоциативными расстройствами.  
При более тонкой форме поведения в манере предъявления болез-
ненной симптоматики также просматривается несовместимость отдельных 
проявлений в структуре синдрома, незнание всей совокупности симптома-
тики и подчас тонких нюансов их сочетания при различных психических 
заболеваниях. Подэкспертный, имитирующий шизофрению, жалуется, что 
он всегда одинок, эмоционально холоден, не хочет ни с кем общаться, од-
нако для аутичного больного шизофренией одиночество – это потребность 
и не может быть жалобой. Такое нарушение целостной клинической кар-
тины создает «лишние» симптомы (например, образные яркие зрительные 
галлюцинации в сочетании с предъявленными резонерскими рассужде-
ниями и «голосами» или сочетание сложных бредовых идей с элементами 
псевдодеменции).  
При воспроизведении бредовых переживаний отмечается несоот-
ветствие содержания бреда эмоциональному фону, отсутствие охваченно-
сти бредовыми переживаниями, как это свойственно психически больным. 
Содержание бредовых идей излагается уклончиво, неуверенно, подчас 
схематично с оттенком раздражения и злобности. Бредовые идеи величия 
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или переоценки собственной личности излагаются на фоне подавленности, 
соответствующей реальной конкретной ситуации, и не сопровождаются 
приподнятым настроением как у истинно бредовых больных.  
При распознавании симуляции важным признаком являются 
особенности поведения подэкспертных, которое также отражает несоот-
ветствие в сочетании отдельных проявлений в структуре синдрома.  
В большинстве случаев предъявляемые бредовые идеи, образные и яркие 
зрительные галлюцинации никак не отражаются на поведении, которое ос-
тается правильным, соответствующим конкретным обстоятельствам.  
В других случаях отмечаются утрированные гротескные формы поведения, 
как бы дополняющего жалобы. В таких случаях подозреваемые в симуля-
ции, выказывающие бред отравления, демонстративно отказываются от 
еды. Сидя за общим столом, отталкивают тарелки и в то же время охотно 
питаются, когда их никто не видит, предпочитая продукты из передач. Ли-
ца, демонстрирующие слабоумие, дезориентировку в окружающем, непо-
нимание причин направления на экспертизу, читают и пишут письма, вни-
мательно перечитывают список продуктов из передачи.  
Поведение при симуляции, несмотря на различные его формы, 
всегда носит двойственный дифференцированный характер. Присущие 
этим лицам формы поведения с демонстративным утрированным предъяв-
лением симптоматики наблюдаются лишь при беседах с врачами или мед-
персоналом. В то же время в отделении, когда подэкспертный считает, что 
за ним никто не наблюдает, он ведет себя правильно. Его мимика и движе-
ния соответствуют обстоятельствам, он правильно ориентирован в делах 
отделения, знает, к кому с какой просьбой обратиться, учитывая сущест-
вующее в отделении распределение обязанностей врачей и медперсонала. 
Подозреваемые в симуляции, несмотря на предъявляемую симптоматику, 
охотно общаются с окружающими, предпочтительно с психически здоро-
выми подэкспертными, слушают радио, с интересом смотрят телепереда-
чи. Однако при виде кого-либо из входящих в палату врачей они тут же 
меняют форму поведения. При этом восстанавливается демонстративная 
мимика, отражающая испуг, депрессию или полное непонимание окру-
жающего. Следует также подчеркнуть, что нарушение целостности специ-
фичности предъявляемой симптоматики создается за счет отсутствия фи-
зических и неврологических расстройств, которые постоянно отмечаются 
при некоторых психических заболеваниях, но не могут быть сознательно 
воспроизведены. Поэтому наряду с клинико-психопатологическими дан-
ными большое значение в распознавании симуляции имеет сопоставление 
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их с комплексом результатов соматического и неврологического, а также 
экспериментально-психологического исследований.  
При демонстрации слабоумия в рамках церебрального атеросклероза 
у этих лиц не выявляется тяжелых сердечно-сосудистых изменений при 
соматическом обследовании. Со стороны нервной системы не обнаружива-
ется очаговой органической симптоматики, которая указывала бы на пере-
несенное в прошлом нарушение мозгового кровообращения, обычно 
предшествующее формированию слабоумия.  
При предъявлении жалоб на эпилептические припадки у лиц, подоз-
реваемых в симуляции, исследование биоэлектрической активности голов-
ного мозга (электроэнцефалография) не выявляет судорожной готовности, 
регистрируемой у больных эпилепсией.  
При предъявлении депрессии отсутствуют такие соматические про-
явления, как цианоз, потеря аппетита, похудание, запоры.  
Особенно большое значение для диагностики имеют результаты 
экспериментально-психологического обследования. Эти данные пред-
ставляют важную дополнительную информацию о наличии или отсутствии 
у этих лиц нарушений мышления, эмоционально-волевой сферы, интел-
лектуально-мнестических функций, а также симулятивных установок.  
Таким образом, в психическом состоянии лиц, подозреваемых в си-
мулятивном поведении, несмотря на индивидуальные его особенности, 
можно отметить некоторые общие признаки, позволяющие распознать 
притворство.  
Прежде всего, следует подчеркнуть, что в подобных случаях отсут-
ствует целостная клиническая картина какой-либо известной формы пси-
хического заболевания, предъявляются лишь отдельные изолированные 
симптомы психического заболевания, а не болезнь в целом. Наряду с изо-
лированностью предъявляемой симптоматики следует отметить ее несо-
вместимость, сосуществование симптомов, характерных для различных 
форм психических заболеваний или для различных этапов их течения (на-
пример, начального и отдаленного). В результате такой изолированности и 
несовместимости предъявляемых симптомов нарушаются закономерности 
развития и течения психического заболевания, в симулируемой симптома-
тике не воспроизводится его динамика.  
Судебно-психиатрическая экспертиза при установлении истинной 
симуляции здоровых лиц не представляет затруднений. Они признаются 
способными во время совершения инкриминируемого деяния осознавать 
фактический характер и общественную опасность своих действий (бездей-
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ствия) либо руководить ими, не нуждающимися в применении мер меди-
цинского характера.  
Симулятивное поведение. Симуляция на патологической почве 
проявляется в умышленном преувеличении симптомов имеющегося в на-
стоящее время заболевания (аггравация); в сознательном продолжении или 
изображении перенесенного в прошлом психического заболевания (мета-
симуляция) или в изображении симптомов, не свойственных имеющемуся 
в действительности психическому заболеванию (сюрсимуляция).  
Аггравация – умышленное преувеличение симптомов имеющегося 
заболевания. В судебно-психиатрической клинике аггравация встречается 
сравнительно часто, основная цель аггравации – добиться желаемого ре-
шения экспертных вопросов.  
При аггравации всегда прослеживается определенная зависимость 
преувеличиваемых симптомов от существующих или перенесенных в 
прошлом и сохранившихся остаточных болезненных расстройств. Наибо-
лее часто аггравация отмечается у лиц с органическим поражением голов-
ного мозга травматического или сосудистого характера, а также при оли-
гофрении и соответственно проявляется в преувеличении отмечающейся 
интеллектуальной недостаточности.  
Так, при олигофрении больные стремятся показать бóльшую степень 
умственного недоразвития, чем она есть в действительности, что значи-
тельно затрудняет оценку степени имеющихся особенностей умственной 
недостаточности.  
У больных церебральным атеросклерозом особенно часто утрируют-
ся расстройства памяти, способность запоминания и удерживания в памяти 
текущих событий, а также некоторые проявления перенесенного инсульта 
или динамического нарушения мозгового кровообращения, если оно отме-
чалось в прошлом.  
Иногда преувеличенные жалобы на постоянные головные боли, го-
ловокружения сочетаются с проявлениями отмечавшейся в прошлом афа-
зии, слабости конечностей и нарушений походки. У лиц с последствиями 
травмы головы обычно усиливаются или возобновляются тики, заикание, 
дрожь отдельных частей тела – конечностей, головы. 
Выбор аггравируемых симптомов и форма их предъявления отража-
ют характер и глубину действительно имеющихся изменений психики: чем 
глубже степень интеллектуальных расстройств, тем более нелепы и гроте-
скны проявления аггравации и тем более обнаженно выявляется целевая 
установка при аггравации.  
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Иногда аггравация повторяется неоднократно в одной и той же фор-
ме, особенно если первоначально аггравационное поведение увенчалось 
успехом. В подобных случаях аггравация становится привычной формой 
реагирования личности в любой трудной жизненной ситуации. Следует 
подчеркнуть, что сама форма аггравации, характер ее проявлений отража-
ют степень имеющихся психических расстройств. 
Данные клинического анализа в совокупности с результатами сома-
тического, неврологического и экспериментально-психологического об-
следований, а также объективные анамнестические сведения способствуют 
судебно-психиатрической оценке состояния подэкспертных.  
Метасимуляция – сознательное искусственное продление перене-
сенного психотического состояния. Такое целевое изображение уже отсут-
ствующих симптомов только что перенесенного и закончившегося заболе-
вания в судебно-психиатрической практике, по данным ряда авторов, в на-
стоящее время встречается чаще, чем в прошлые годы.  
Чаще всего имеет место умышленное воспроизведение симптомов 
перенесенного реактивного психоза. В связи с тем, что в последние деся-
тилетия изменились формы реактивных состояний, изменились и проявле-
ния метасимуляции.  
В основном воспроизводятся ведущие проявления истерических ре-
активных психозов. Чаще всего это истерическая депрессия с предъявляе-
мыми утрированными проявлениями подавленности и истерическими фи-
зическими симптомами – жалобами и искусственным воспроизведением 
приступов удушья, спазмов в горле, нарушений движений по типу прехо-
дящих параличей или парезов нижних конечностей. 
Иногда к этому присоединяются заявления об устрашающих зри-
тельных и слуховых галлюцинациях, которые появляются в ночное время.  
В ряде наблюдений, наряду с симптомами депрессии, сознательно 
воспроизводятся отдельные проявления псевдодеменции.  
Во время беседы появляется подчеркнуто глуповатое выражение ли-
ца, растерянность, подэкспертные таращат глаза, многократно переспра-
шивают задаваемые вопросы, будто бы не понимая их смысла.  
В присутствии врачей и персонала у них появляется неестественная 
походка, они шатаются, идут, как слепые, держась за стены. В тех случаях, 
когда при реактивном психозе имел место синдром бредоподобных фанта-
зий, воспроизводится именно эта симптоматика.  
При этом высказывания подэкспертных приобретают однообразный 
заштампованный и в то же время гротескный характер и не сопровождаются 
прежней аффективной охваченностью и патологической активностью – спо-
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собностью часами просиживать за составлением чертежей и проектов. Отме-
чается адекватный эмоциональный фон, отражающий реальную ситуацию.  
Следует подчеркнуть, что при всех умышленно воспроизводимых 
симптомах перенесенного реактивного состояния они носят изолиро-
ванный характер, предъявляются только в присутствии врачей или пер-
сонала и не определяют поведения этих лиц.  
Предоставленные себе в палате, они правильно ведут себя, нормаль-
но беседуют с окружающими, их мимика утрачивает гротескные проявле-
ния растерянности и непонимания окружающего, моторика становится ес-
тественной без элементов угловатости, затруднений в передвижении.  
Необходимо отметить, что при реактивных депрессивно-параноид-
ных и галлюцинаторно-параноидных психозах почти не наблюдается мета-
симуляции.  
У больных после перенесенного психотического состояния и восста-
новления критики к болезненным переживаниям остается состояние асте-
нии, которое препятствует целенаправленному активному поведению, при-
сущему метасимуляции. Если все же отмечается возобновление подобной 
симптоматики, скорее речь идет о рецидиве реактивного психоза.  
Следует особо подчеркнуть, что каковы бы ни были формы перене-
сенных реактивных состояний с учетом отмеченного упрощения и моно-
синдромного их течения, они всегда характеризуются определенными за-
кономерностями динамики и выхода.  
В противоположность этому при метасимуляции отдельные воспро-
изводимые симптомы носят изолированный статичный характер и не от-
ражают указанных закономерностей.  
Сюрсимуляция – изображение болезненных симптомов, чуждых 
имеющемуся в действительности у данного лица психическому заболева-
нию, встречается значительно реже и отражает патологическую мотива-
цию поведения душевнобольных.  
Такая форма поведения чаще встречается у больных шизофренией, от-
ражая свойственные шизофреническому процессу нарушения мотивацион-
ной сферы мышления. В связи с этим она сравнительно легко распознается.  
Такие больные без критики относятся к действительно имеющимся у 
них болезненным переживаниям. Поэтому с целью избежать наказания они 
предъявляют симптоматику, которая, по их мнению, является действи-
тельно болезненной. Иногда же больные стремятся скрыть истинное забо-
левание (шизофрению) и демонстрируют симптомы, ему не свойственные, 
например, эпилептические припадки или нарушения памяти, обычно не 
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встречающиеся при шизофрении, либо еще более грубое слабоумие, не 
свойственное данному заболеванию.  
Однако действительно имеющиеся психические нарушения подоб-
ных больных всегда отражаются на особенностях их притворного поведе-
ния. Так, в отличие от истинной симуляции притворство при шизофрении 
носит нелепый, перемежающийся, лишенный логики характер. С одной 
стороны, сам факт притворства указывает как бы на целевое поведение, 
направленное на избежание наказания, с другой, – в самом характере при-
творного поведения находят отражение присущие шизофреническому 
процессу расстройства.  
В эмоционально-волевой сфере – это парадоксальность эмоциональ-
ных реакций, амбивалентность. В мышлении – паралогичность, нарушения 
мотивации. Наряду с этим на поведении отражаются и нарушения критики. 
В результате притворство отличается вычурностью, нецеленаправленно-
стью, отсутствием единой линии поведения.  
Такие больные временами с легкостью без всякой эмоциональной 
реакции отказываются от притворства, порой даже раскрывают нарочитый 
характер своего поведения. Заявляют, что симулировали, однако затем 
снова возвращаются к нему, критически не осмысливая или игнорируя сам 
факт бесцельности и нелогичности возвращения к прежнему притворству. 
Таким образом, в карикатурном, нецеленаправленном, лишенном логики 
притворном поведении, которое сочетается с истинно психопатологиче-
скими расстройствами, свойственными шизофрении, всегда выявляется 
патологическая почва, лежащая в его основе.  
Поэтому в судебно-психиатрической практике сам характер при-
творного поведения может способствовать распознаванию истинной при-
роды заболевания. При симуляции на патологической почве основное зна-
чение для судебно-психиатрической оценки имеет установление характера 
и глубины имеющихся изменений.  
При решении экспертных вопросов в заключении необходимо ука-
зать на наличие симуляции или аггравации, а также на имеющиеся у под-
экспертного особенности психики, не исключающие способности осозна-
вать фактический характер и общественную опасность своих действий и 
руководить ими.  
Диссимуляция психических расстройств – преднамеренное утаи-
вание, сокрытие имеющегося психического заболевания или отдельных его 
симптомов. При полной диссимуляции больные отрицают у себя какие бы 
то ни было психические расстройства как на момент обследования, так и в 
прошлом. При частичной диссимуляции скрываются только отдельные 
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клинические проявления, а о других больные рассказывают достаточно 
подробно.  
К частичной диссимуляции относятся такие случаи, когда все 
имеющиеся психические расстройства больные относят к прошлому, пол-
ностью отрицая их на момент обследования.  
К диссимуляции прибегают больные, которые опасаются госпитали-
зации в психиатрический стационар, лишения гражданских прав или же 
стремятся выписаться из психиатрической больницы, особенно в период 
пребывания на принудительном лечении.  
В судебно-психиатрической практике встречаются случаи, когда 
диссимулируют бредовые больные с целью выписки из стационара для по-
лучения возможности реализации бредовых идей, представляющих по сво-
ему содержанию высокую социальную опасность (преследование мнимых 
«преследователей», бредовая месть и т.п.).  
Больные в состоянии депрессии также могут диссимулировать, стре-
мясь к осуществлению намерений покончить с собой.  
Избранная больными форма диссимуляции во многом зависит от то-
го, в какой степени они могут критически осознать, что именно из особен-
ностей их поведения воспринимается окружающими как признак болезни.  
Проявления диссимуляции зависят также от того, насколько 
имеющиеся психопатологические расстройства позволяют больным кон-
тролировать свое поведение.  
Таким образом, способность к диссимуляции свидетельствует о час-
тичной критике к своим болезненным переживаниям. В то же время нали-
чие диссимуляции отражает недостаточный учет больными всех особенно-
стей реальной ситуации и недостаточно полное прогнозирование послед-
ствий своего состояния и поведения. Особенно часто это отмечается у 
больных шизофренией.  
Распознавание диссимуляции, препятствующей своевременной диаг-
ностике истинного характера заболевания, в судебно-психиатрической 
практике нередко представляет значительные трудности. Следует подчерк-
нуть, что преднамеренное утаивание больными болезненной симптоматики 
является одной из главных причин ошибочных диагностических и эксперт-
ных заключений. Несвоевременная диагностика в свою очередь приводит к 
запоздалому применению активного лечения и снижению его эффективно-
сти. При этом возможна преждевременная выписка из психиатрического 
стационара подобных больных, что является одной из причин совершения 
психически больными повторных общественно опасных действий.  
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Для распознавания диссимуляции большое значение имеют дан-
ные объективного анамнеза, указывающие на перенесенные в прошлом 
психотические состояния. При диссимуляции, несмотря на скупой, фор-
мальный и уклончивый характер ответов больных, не позволяющий вы-
явить бредовые переживания, всегда в той или иной форме сохраняется 
симптоматика, которую невозможно диссимулировать, – специфические для 
шизофрении расстройства мышления в виде некоторой непоследовательно-
сти, соскальзываний, особенностей эмоциональных проявлений. Некоторые 
характерные черты проявляются и в манере поведения, его вычурности, в 
неадекватности мимики, свойственной больным угловатой моторике. Суще-
ственную помощь в распознавании диссимуляции оказывают психологиче-
ские методы обследования. Констатация диссимуляции особенно важна при 
решении вопроса о наличии показаний к госпитализации больного.  
Наличие диссимуляции необходимо учитывать при выборе мер 
медицинского характера в отношении больных, совершивших общест-
венно опасные действия и признанных невменяемыми. Как показывает су-
дебно-психиатрическая практика, тенденция к диссимуляции у таких 
больных оказывается стойкой. Больные, совершившие опасные действия, 
попадая на лечение, уже в первые месяцы начинают активно диссимулиро-
вать, что иногда приводит к преждевременному прекращению лечения и 
совершению ими повторных опасных действий. Выявившаяся у больных 
склонность к диссимуляции является одним из противопоказаний для от-
мены принудительного лечения. 
 
Судебно-психиатрическая экспертиза свидетелей и потерпевших 
 
Согласно УПК РБ показания свидетеля – это сведения, сообщенные 
им на допросе, проведенном в ходе досудебного производства по уголов-
ному делу, или в суде. Показания свидетелей и потерпевших на предвари-
тельном и судебном следствии являются одним из важных доказательств в 
уголовном процессе. 
Свидетель может быть допрошен о любых относящихся к уголов-
ному делу обстоятельствах, в том числе о личности обвиняемого, потер-
певшего и своих взаимоотношениях с ними и другими свидетелями. Свиде-
телем является лицо, которому могут быть известны какие-либо обстоя-
тельства, имеющие значение для расследования и разрешения уголовного 
дела, и которое вызвано для дачи показаний. В связи с такой важностью 
свидетельских показаний чрезвычайно ответственной является оценка их 
достоверности судом.  
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Даже добросовестный свидетель, стремящийся как можно точнее 
воспроизвести в памяти события, очевидцем которых он был, не застрахо-
ван от тех или иных искажений фактов (воздействие эмоций, нарушающих 
точность запечатления в памяти и последующего изложения событий, за-
бывчивость и т.д.).  
В случаях же, когда свидетели и потерпевшие психически больны 
или вызывают сомнение в их психической полноценности, назначение 
судебно-психиатрической экспертизы является обязательным.  
Следует учитывать, что судебно-психиатрическая экспертиза сви-
детелей и потерпевших не оценивает достоверность и содержание их 
показаний (это компетенция суда), а констатирует психическое со-
стояние потерпевшего или свидетеля на предмет их способности пра-
вильно воспринимать обстоятельства, имеющие значение для дела.  
Одним из важных аспектов судебно-психиатрической экспертизы по-
терпевших является определение возможности лица по психическому со-
стоянию понимать характер и значение совершаемых действий, оказывать 
сопротивление в криминальной ситуации. 
В зависимости от складывающейся ситуации при направлении на 
судебно-психиатрическую либо комплексную судебно-психиатрическую и 
психологическую экспертизу формулируются и соответствующие вопросы 
для разрешения возникающих задач. Их основное содержание может быть 
сформулировано следующим образом. 
 
Типовые вопросы в отношении свидетелей и потерпевших 
 
1. Страдает ли потерпевший или свидетель психическим заболе-
ванием? 
2. Может ли он по психическому состоянию воспринимать обстоя-
тельства дела и давать о них правильные показания? 
3. Не обнаруживает ли он патологической склонности к фантазиро-
ванию и псевдологии? 
4. Мог ли потерпевший понимать характер и значение совершаемых 
действий? 
5. Имеются ли у потерпевшего какие-либо личностные особенно-
сти, которые оказали влияние на его поведение в криминальной ситуации? 
6. Мог ли потерпевший по психическому состоянию оказывать со-
противление в криминальной ситуации? 
7. По своему психическому состоянию в настоящее время может ли 
потерпевший участвовать в судебно-следственных действиях? 
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Методические рекомендации по изучению темы 
 
Распознавание симуляции основано на сопоставлении преподноси-
мых подэкспертным в качестве симптоматики вымышленных переживаний 
с реалиями клинической картины, наблюдающейся при различных формах 
психических расстройств. Выявлению симулятивного (диссимулятивного) 
поведения служат данные всех методов, применяющихся в условиях про-
ведения судебно-психиатрической экспертизы, а также объективные дан-
ные, полученные из материалов дел. 
Тем самым основой успеха в изучении темы являются знания, полу-
ченные по предмету, и в особенности – в рамках второго раздела (общая 
психопатология). Возрастные особенности психических расстройств, как 
правило, подробно рассматриваются в специальной литературе. Следует 
обратить особое внимание на возрастную динамику симптомов и синдро-
мов при психических расстройствах, возрастные (встречающиеся обычно в 
детском возрасте) эквиваленты психопатологических симптомов, структу-
ру синдромов в детском и пожилом возрасте.  
 
Литература по теме 
 
1. Васильев, В.Л. Юридическая психология / В.Л. Васильев. – СПб.: Питер Пресс, 1997. 
2. Криминальная агрессия женщин с психическими расстройствами / Т.Б. Дмитриева [и 
др.]. – М.: РИО ГНЦ ССП им. В.П. Сербского, 1998.  
3. Кудрявцев, И.А. Комплексная судебная психолого-психиатрическая экспертиза спо-
собности малолетних и несовершеннолетних давать показания: пособие для врачей. / 
И.А. Кудрявцев, М.Б. Морозова. – М., 1996.  
4. Метелица, Ю.Л. Судебно-психиатрическая экспертиза потерпевших / Ю.Л. Метели-
ца. – М., 1990. 
5. Пелипас, В.Е. Симуляция психических расстройств и ее распознавание при судебно-
психиатрической экспертизе: методические указания / В.Е. Пелипас. – М.: РИО ГНЦ 
ССП им. В. П. Сербского, 1983. 
6. Ситковская, О.Д. Психология уголовной ответственности / О.Д. Ситковская. – М.: 
Норма, 1998. 
7. Судебная психиатрия: руководство для врачей / Г.В. Морозов [и др.]. – М.: Медици-
на, 1988. 
 
Вопросы для самопроверки 
 
1. Каким образом диагностируется установочное поведение в судебно-
психиатрической клинике? 
2. Какие патологические состояния чаще всего симулируются в судебно-
психиатрической клинике? 
3. Особенности судебно-психиатрической оценки несовершеннолетних? 
4. Особенность судебно-психиатрической оценки женщин? 
5. Особенность судебно-психиатрической оценки престарелых? 
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6. Что понимают под симуляцией?  
7. Как происходит распознавание симуляции?  
8. В чем особенности судебно-психиатрической экспертизы несовершеннолетних 
свидетелей?  
9. Какие формы симуляции выделяют?  
10. Понятие и соотношение категорий и форм симуляции.  
 
Темы учебных заданий, рефератов, сообщений 
 
1. Симуляция в судебно-психиатрической клинике. 
2. Особенности судебно-психиатрической экспертизы женщин. 
3. Особенности судебно-психиатрической экспертизы несовершеннолетних. 
 
Вопросы к зачету 
 
1. Установочное поведение в условиях судебно-психиатрической экспертизы. 
2. Особенности судебно-психиатрического освидетельствования детей и подро-
стков. 
3. Особенности судебно-психиатрического освидетельствования престарелых. 
4. Особенности судебно-психиатрического освидетельствования женщин. 
5. Категории симуляции, применяемые виновными лицами.  
 
ЗАДАНИЕ ПРОГРАММИРОВАННОГО КОНТРОЛЯ 
Пример решения на основе клинической задачи (симуляция) 
 
Клиническое наблюдение.  
Обследуемая Г., 19… г. рождения, врач, замужем, находилась на экспертизе в 
декабре 20… г. Обвиняется в организации убийства П. и убийстве Ф. После окончания 
института работала врачом-кардиоревматологом. Одновременно активно посещала 
курсы по «биоэнергетике и целительству», публиковала объявления с саморекламой в 
газетах, давала интервью, имела частную практику. На учете у психиатров не состояла 
и в психиатрические стационары не помещалась. Из материалов уголовного дела из-
вестно, что Г. уговорила сотрудника ЖЭКа за определенную плату совершить 
18.12.2…. г. убийство начальника, гр-ки П. Она же 3.08.2 …г., используя знания в об-
ласти медицины, с целью завладения комнатой в коммунальной квартире совершила 
убийство гр-ки Ф., сделав ей инъекции лекарственных средств, от которых последняя 
скончалась на месте.  
В процессе следствия Г. от дачи показаний, а также от подписи о том, что она 
ознакомлена с предъявленными ей обвинениями, отказывалась, ссылаясь на плохое са-
мочувствие. Как следует из имеющейся в личном деле медицинской книжки, в октябре 
19… г. она стала предъявлять жалобы на страхи, заявляла, что ее хотят убить.  
Была осмотрена врачом-психиатром, который отметил, что ее жалобы не укла-
дываются в клиническую картину какого-либо психического заболевания, поведение 
носит установочный характер. При обследовании в психиатрическом стационаре со 
стороны внутренних органов и нервной системы патологии не обнаружено. 
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Психическое состояние 
В ясном сознании, правильно ориентирована в месте, времени и окружающем. 
Во время беседы стремится представить себя полностью несостоятельной. Демонстри-
рует непонимание смысла задаваемых ей вопросов независимо от степени их сложно-
сти. Предъявляет жалобы на отсутствие памяти, говорит, что не помнит даты своей 
жизни, отказывается совершить простейшие арифметические действия. Утверждает, 
что не знает, за что ее арестовали, и не понимает, куда и зачем ее привезли. 
Перед началом беседы демонстративно отряхивает полой халата стул, на кото-
рый садится, заявляя, что «боится заразиться чужой энергетикой». Те же движения со-
вершает и в конце беседы, вставая со стула, поясняет, что «боится оставить свою энер-
гетику, так как ею могут воспользоваться «злые люди». По своей инициативе, без рас-
спросов со стороны врача начинает рассказывать, что в период ее пребывания в тюрьме 
на нее «воздействовали передатчиком», к ней «подсаживали переодетых милиционе-
ров», в головы которых были вмонтированы «передатчики». Утверждает, что в отделе-
нии стационара за ней также следят, временами она «видит домового».  
Подробно описывает его внешний вид, одежду, говорит, что видит его так же 
ясно, как сидящего перед ней врача. При этом внимательно следит, какое впечатление 
производят ее высказывания. При уточняющих вопросах, уловив сомнение в тоне собе-
седника, раздражается, теряется, краснеет. При расспросах о содеянном волнуется, по-
вторяет, что не знает, в чем ее обвиняют.  
В отделении временами ходит обнаженная, ложится на пол. Однако, несмотря на 
демонстрируемую полную дезориентировку в окружающем, нарушения памяти, бредо-
вые идеи преследования и зрительные галлюцинации, поведение ее, когда она считает, 
что за ней не наблюдают, остается правильным и не соответствует предъявляемой сим-
птоматике.  
При расспросах о правонарушении она, несмотря на утверждения, что не пони-
мает, в чем ее обвиняют, дает выраженную эмоциональную реакцию, свидетельствую-
щую о сохранности критической оценки сложившейся ситуации.  
Экспериментально-психологическое исследование 
Выявляется несоответствие характера поведения Г., качества ее ответов и 
имеющегося у нее высокого образовательного уровня, жизненного опыта и ранее вы-
полняемой работы.  
Исследование памяти 
Выявляет недостоверные результаты. При личностном обследовании обнаружи-
вается высокая активность, настойчивость в достижении желаемого, эгоцентричность, 
демонстративность, склонность к самооправданию. Проявляется настороженность, 
стремление избежать откровенности.  
Заключение комиссии 
Душевным заболеванием не страдает. Могла осознавать фактический характер и 
общественную опасность своих действий либо руководить ими в периоды, относящие-
ся к инкриминируемым ей деяниям.  
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УЧЕБНЫЙ МОДУЛЬ 5. 
СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ. 
ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПСИХИКИ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ. 
СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПСИХИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ 
В ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ  
 
Содержание модульного блока 
 
1. Учебные вопросы 
Правовое положение несовершеннолетних. Относительная уголовная 
ответственность, ограниченная дееспособность. Особенности психических 
расстройств у несовершеннолетних. Судебно-психиатрические и комплекс-
ные психолого-психиатрические экспертизы обвиняемых, свидетелей и по-
терпевших несовершеннолетних. Возрастные особенности психических 
расстройств. Судебно-психиатрическая оценка психических нарушений в 
подростковом возрасте.  
2. Информационно-тематический блок. 
3. Методические рекомендации по изучению темы. 
4. Литература по теме. 
5. Вопросы для самопроверки. 
6. Темы учебных заданий, рефератов, сообщений. 
7. Вопросы к зачету. 
 
Информационно-тематический блок 
 
Судебно-психиатрическая экспертиза  
несовершеннолетних 
 
Согласно законодательству к уголовной ответственности могут быть 
привлечены лишь те лица, которым до совершения преступления исполни-
лось полных 16 лет. Лишь за определенные виды преступлений к уголов-
ной ответственности привлекаются и подростки в возрасте 14 – 16 лет.  
Выделение судебно-психиатрической экспертизы несовершеннолет-
них в самостоятельный раздел судебной психиатрии объясняется не только 
особым правовым положением подростков, связанным с возрастными осо-
бенностями их психики, но прежде всего с тем, что сами психические на-
рушения в этом возрасте имеют свою специфику, а, следовательно, тако-
вой особенностью обладает и их судебно-психиатрическая оценка.  
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Возрастные особенности несовершеннолетних 
 
Возрастной период 14 – 18 лет, в течение которого происходит по-
ловое и психическое созревание, носит название пубертатного (переходно-
го). Его сопровождает пубертатный криз как один из этапов онтогенеза, 
характеризующего собой время бурного полового и психического созрева-
ния. Особенностью данного периода является возможность проявления и 
обострения как хронических психических заболеваний (шизофрения, эпи-
лепсия), так и его определяющее влияние на закрепление приобретенных 
аномалий характера и на выявление конституциональной психопатии. 
Ведущее значение для подростков имеют темп и массивность нарас-
тания проявлений переходного периода. Выделяют проявление его харак-
теристик: акселерация (ускоренное созревание) и ретардация (замедлен-
ное созревание). 
Вместе с тем данные характеристики являются условно гранично-
маркерными уровнями, менее всего занимающими время специалистов.  
В этом плане важное значение и уровень интереса специалистов имеют 
проявляющиеся в переходном периоде асинхронии развития, при кото-
рых половое, физическое и психическое развитие происходят неравно-
мерно и вне сочетания друг с другом. И чем более данная неравномер-
ность внешне выражена и велика, тем более патологично протекает дан-
ный период.  
 
Психопатологические особенности несовершеннолетних 
 
Ведущей особенностью всех психических расстройств в подростко-
вом возрасте является сочетанность их аффективных нарушений с прояв-
лениями возрастных реакций протеста, имитации, отказа, расстройств по-
ведения, утрированных проявлениями психологического созревания, а 
также специфическими для подросткового возраста психопатологическими 
синдромами. 
Из них для целей судебно-психиатрического исследования имеют 
значение следующие: 
1. Синдром психического инфантилизма. Характеризуется за-
держкой созревания всех сфер психики, выраженной внушаемостью и 
подражательностью, слабостью интеллектуального и волевого контроля, 
несформированностью мотивации, отсутствием борьбы мотивов в ходе 
принятия решений, нарушением способности к прогнозированию, критике, 
неуправляемостью поведения.  
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2. Синдром фантазирования. Он тесно связан с психической незре-
лостью. Механизм его возникновения формируется на основе инфантиль-
ной психологической защиты, может являться псевдокомпенсаторным, от-
ражая стремление подростка к самоутверждению, но может возникать и 
психогенно, как механизм вытеснения или замещения тяжелой реально 
существующей ситуации. 
3. Синдром сверхценных образований. Встречается в судебно-
психиатрической практике как разновидность сверхценной неприязни и 
привязанности, сверхценных идей мести или страха ее, сверхценных ув-
лечений, дисморфобии, идей личной неполноценности или переоценки. 
Все эти сверхценные идеи характеризуются чисто субъективной значи-
мостью, чрезвычайной аффективной заряженностью и занимают неадек-
ватно значимое место в психике, тем самым во многом определяя пове-
дение подростков. 
4. Гебоидный синдром. Характеризуется карикатурным заострением 
и патологическим искажением психологических особенностей, свойствен-
ных подростковому возрасту, что проявляется в виде расторможенности 
или извращенности влечений, ослабления или искажения нравственных 
установок, эмоционального притупления со снижением высших эмоций 
(жалости, сопереживания) при нарастании холодности, жестокости, сади-
стских наклонностей.  
В этом случае подростки оппозиционны и эгоистичны. Стремятся к 
лидерству, отмечается асоциальная направленность их интересов, повы-
шенная криминогенность, жестокость при совершении правонарушений и 
преступлений.  
5. Синдром пубертатной астении. Наиболее выражен на пике кри-
зового периода (14 – 15 лет) и представлен значительным снижением по-
буждений, чрезмерной психической и физической истощаемостью, паде-
нием интеллектуальной продуктивности, вялостью, раздражительной сла-
бостью, нарушениями сна и головной болью. 
 
Особенности судебно-психиатрического освидетельствования 
подростков и судебно-психиатрическая оценка психических 
нарушений в подростковом возрасте 
 
При судебно-психиатрическом освидетельствовании подростков не-
обходимо помнить не только о влиянии возраста на клиническую картину 
и течение психических заболеваний, но и на возможности развития пато-
логического пубертатного криза как абсолютно самостоятельного болез-
ненного расстройства психической деятельности подростков.  
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В данных случаях оно квалифицируется как временное болезненное 
расстройство психической деятельности, и экспертные вопросы решаются 
в зависимости от степени его патологического проявления.  
Наиболее часто пубертатный криз протекает аномально у лиц с теми 
или иными психическими отклонениями и заболеваниями.  
Следует учитывать, что основными особенностями психических за-
болеваний несовершеннолетних в пубертатном возрасте являются стер-
тость, неразвернутость, фрагментарность симптоматики, превалирование в 
общей клинической картине характерологических, невротических и пове-
денческих нарушений.  
Тем не менее ко всем признанным невменяемыми подросткам при-
меняются меры медицинского характера, а все решения принимаются 
только на основе квалифицированных психиатрических (чаще всего ком-
плексных) экспертных заключений по исследованиям, проводимым в от-
ношении конкретных подэкспертных лиц. 
Комплексные судебные психолого-психиатрические экспертизы 
несовершеннолетних. Значение этого вида экспертизы состоит в том, что 
в связи с увеличением числа психологов со специальной подготовкой и 
расширением спектра вопросов, ставящихся перед экспертами, комплекс-
ная экспертиза несовершеннолетних становится все более необходимым 
инструментом в судебно-следственной практике.  
Междисциплинарный характер этих экспертиз предопределяет значи-
тельно бóльшую доказательность экспертных выводов, возможность реше-
ния более широкого круга вопросов и их согласования (психиатры, психо-
логи, сексопатологи, судебные медики и др.), использование более широко-
го спектра знаний по смежным подростковым дисциплинам. Комплексные 
судебные психолого-психиатрические экспертизы несовершеннолетних 
(КСППЭН) применяются чаще всего в практике освидетельствования несо-
вершеннолетних в период следствия (подозреваемые, обвиняемые), а также 
при экспертизе потерпевших и свидетелей – детей и подростков. 
Комплексная судебная психолого-психиатрическая экспертиза несо-
вершеннолетних обвиняемых назначается и проводится в соответствии со 
статьями УПК РБ. Все чаще используется в ставящихся вопросах форму-
лировка, согласно которой нужно «выяснить степень умственной отстало-
сти несовершеннолетнего, т. е. мог ли он полностью сознавать значение 
своих действий и в какой мере мог руководить ими».  
Перед экспертизой стоят две задачи, которые заключаются в выясне-
нии, во-первых, «степени умственной отсталости несовершеннолетнего», 
и, во-вторых, «мог ли он полностью сознавать значение своих действий и в 
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какой мере мог руководить ими». Первая является промежуточной, вспо-
могательной для решения второй, основной. Важность значения решаемых 
задач предопределяет тот факт, что в связи с этим вопросы следствия и су-
да к экспертам должны формулироваться наиболее корректным образом. 
Вопросы комплексной судебной психолого-психиатрической 
экспертизы: 
1) имеются ли у несовершеннолетнего отклонения в психическом 
развитии, и если да, то в чем они проявляются; 
2) мог ли несовершеннолетний с учетом уровня его психического 
развития полностью сознавать значение своих действий и в какой мере мог 
руководить ими. 
На практике перед экспертами основной задачей часто оказывается 
установление соответствия психического развития несовершеннолетнего 
календарному возрасту 14 или 16 лет для ответа на вопрос о том, может ли 
он быть привлечен к уголовной ответственности.  
Не менее важна и другая задача КСППЭН, заключающаяся в необхо-
димости определения, мог ли несовершеннолетний «полностью сознавать 
значение своих действий и в какой мере мог руководить ими». Цель уста-
новления этих обстоятельств заключается в индивидуализации ответствен-
ности несовершеннолетнего и применяемых к нему коррекционных мер. 
Экспертное решение о том, в полной или ограниченной мере несо-
вершеннолетний мог сознавать значение своих действий и руководить 
ими, должно опираться на определенные комплексные психолого-
психиатрические критерии оценок. Одна из основных предпосылок для та-
кого вывода – выделение клинических характеристик нарушений развития, 
которые не исключают вменяемости, но могут ограничивать способность 
несовершеннолетнего сознавать значение своих действий и руководить 
ими. Анализ клинического материала позволяет выделить критерии, ле-
жащие в основе экспертной оценки не только невменяемости, но и ограни-
ченной способности по вменению. 
Для точной правовой оценки судом действий обвиняемых и установ-
ления степени их виновности важное значение имеют анализ поведения и 
психическое состояние потерпевших в криминальной ситуации, учет по-
следствий преступления для психического здоровья жертвы.  
Кроме того, потерпевшие, правовые гарантии которых закреплены дей-
ствующим уголовно-процессуальным кодексом, являются участниками судеб-
но-следственного процесса и тем самым могут активно влиять на его исход. 
Возрастные особенности психики малолетних (незрелость, внушае-
мость, подчиняемость, недостаточность жизненного опыта, неумение пол-
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но и критично оценить ситуацию и прогнозировать ее развитие, неосве-
домленность в вопросах половых отношений и др.) часто определяют вик-
тимное поведение несовершеннолетних. Подростки зачастую становятся 
объектами криминальных действий сверстников в ситуациях «необосно-
ванного доверия» или «быстротечных знакомств». Риск совершения про-
тивоправных действий еще более повышается в отношении несовершенно-
летних, у которых имеются психические расстройства, сопровождающиеся 
неправильным, отклоняющимся поведением.  
Выделяют провоцирующее, пассивно-безучастное и нейтральное 
поведение жертвы, которое может быть обусловлено как медицинскими 
(психические расстройства), так и психологическими (личностные, возрастные 
особенности, психогенная дезорганизация) причинами, а также социаль-
ными факторами (несформированность морально-этических принципов). 
Показания для направления несовершеннолетних на комплекс-
ную судебную психолого-психиатрическую экспертизу. Показаниями 
для направления несовершеннолетних на экспертизу является малолетний 
возраст (до 14 лет), наличие у них психических расстройств, сведения о 
неправильном, провоцирующем поведении, употреблении алкогольных 
напитков, наркотических или токсикоманических препаратов в период со-
вершения криминальных действий, данные о перенесенных черепно-
мозговых травмах с потерей сознания, непоследовательность и противоре-
чивость показаний в ходе следствия, сообщения родственников о появив-
шихся после случившегося неблагоприятных последствиях (депрессивные 
состояния, суицидальные тенденции, припадки и т.д.), а также наличие у 
них повышенной склонности к фантазированию, внушаемости и подчи-
няемости. Предпочтителен амбулаторный вид освидетельствования несо-
вершеннолетних свидетелей и потерпевших.  
Кроме диагностических, основными вопросами, подлежащими 
разрешению, являются: 
1) установление способности потерпевших понимать характер и зна-
чение действий преступника и оказывать сопротивление; 
2) определение возможности потерпевших и свидетелей правильно 
воспринимать обстоятельства, имеющие значение для дела, и давать о них 
правильные показания; 
3) констатация возможности свидетелей и потерпевших участвовать 
в предварительном следствии и судебных заседаниях; 
4) выявление психических расстройств, установление их связи с при-
чиненными в результате преступления повреждениями, а также определе-
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ние степени тяжести телесных повреждений (последнее устанавливается 
судебными медиками). 
Важной задачей КСППЭН является и определение возможности не-
совершеннолетних свидетелей и потерпевших участвовать в судебно-
следственном процессе, так как под влиянием неблагоприятных стрессо-
вых факторов у них могут развиваться как разнообразные по глубине и 
продолжительности психогенные состояния, так и их отдаленные послед-
ствия, могущие на них отрицательно повлиять. 
 
Современные проблемы судебно-психиатрической экспертизы 
несовершеннолетних 
 
Судебно-психиатрическая экспертиза несовершеннолетних (СПЭН) 
проводится в соответствии с общими нормами производства судебно-
психиатрической экспертизы. Вместе с тем она подчинена своим прави-
лам, специфическим для подросткового возраста, связанным с особенно-
стями законодательства, методологией обследования, клиническими про-
явлениями психических расстройств, сложностями диагностики и эксперт-
ной квалификации, что определяется потребностями юридической и су-
дебно-психиатрической практики и основано на законодательно закреп-
ленном особом правовом статусе несовершеннолетних.  
К настоящему времени действует целый ряд международных право-
вых документов, касающихся вопросов обеспечения прав ребенка и право-
судия в отношении несовершеннолетних.  
Организацией Объединенных Наций приняты четыре документа:  
1) Международная Конвенция о правах ребенка (1989);  
2) Стандартные минимальные правила, касающиеся отправления пра-
восудия в отношении несовершеннолетних («Пекинские правила», 1985);  
3) Руководящие принципы для предупреждения преступности среди не-
совершеннолетних («Руководящие принципы, принятые в Эл-Риаде», 1990); 
4) Правила защиты несовершеннолетних, лишенных свободы (1990).  
Эти документы являются руководящими и основополагающими как 
в деятельности детских специалистов, так и подростковых судебно-
психиатрических экспертов.  
Одним из обязательных признаков субъекта преступления является 
достижение лицом возраста уголовной ответственности, установленного 
законом. Несовершеннолетними признаются лица, которым ко времени 
совершения преступления исполнилось четырнадцать, но не исполнилось 
восемнадцати лет.  
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Следует учитывать тот факт, что в условиях продолжающегося про-
цесса глобализации и социально-экономических преобразований в обще-
стве отмечается учащение и омоложение подростковой преступности.  
 
Современные тенденции преступности несовершеннолетних 
и их психиатрическая оценка 
 
Они характеризуются, прежде всего, опережением роста правонару-
шений с участием несовершеннолетних по сравнению с преступностью 
взрослых лиц, при этом в структуре общественно опасных деяний доля  
агрессивно-насильственных действий против личности составляет более  
60 % и все более возрастает число правонарушителей, не достигших 14 лет 
(возраста уголовной ответственности).  
У подавляющего большинства подростков обнаруживаются различ-
ной степени и выраженности психические отклонения. Вместе с тем на  
судебно-психиатрическую экспертизу направляются в среднем около 15 – 
20 % несовершеннолетних, привлеченных к уголовной ответственности.  
Одним из важнейших требований СПЭН является адекватность 
выбора вида экспертизы и квалификация специалистов. Однако на практи-
ке судебно-психиатрические экспертизы несовершеннолетних нередко 
проводятся в амбулаторных условиях либо экспертами, которые мало зна-
комы со спецификой психических расстройств в подростковом возрасте, 
что, несомненно, отражается на эффективности и качестве СПЭ и приво-
дит к постепенному росту повторных судебно-психиатрических экспертиз 
несовершеннолетних, назначаемых судебно-следственными органами на 
протяжении 5 лет – от 16,3 до 23 % от общего числа стационарных судеб-
но-психиатрических экспертиз.  
При этом достаточно высок уровень диагностических, зачастую и экс-
пертных расхождений с предыдущей экспертизой. Диагностические ошибки 
все еще сопряжены с недостаточными знаниями закономерностей клиники в 
детско-подростковом возрасте, с недоучетом фактора нарушенного психиче-
ского развития и возрастной динамики психических расстройств.  
Чрезвычайная сложность диагностики психических расстройств в 
пубертатном периоде, связанная с атипичностью и полиморфизмом психо-
патологических проявлений, а также специфическими биологическими, 
психологическими особенностями, свидетельствует о предпочтительности 
проведения в отношении несовершеннолетних стационарных комплексных 
психолого-психиатрических экспертиз специализированными подростко-
выми судебно-психиатрическими экспертными комиссиями.  
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Таким образом, дальнейшая разработка организационных, правовых, 
теоретических и методологических аспектов производства комплексных 
судебно-психиатрических экспертиз несовершеннолетних продолжает ос-
таваться одной из наиболее актуальных задач подростковой судебной пси-
хиатрии. 
 
Методические рекомендации по изучению темы 
 
Главным основанием достижения успеха в изучении темы являются 
знания, полученные по предмету, в особенности – в рамках второго разде-
ла. Приступая к изучению судебно-психиатрической экспертизы несовер-
шеннолетних и судебно-психиатрической оценки психических нарушений 
в подростковом возрасте, следует усвоить особенности психических рас-
стройств в этом возрасте и специфику их проявлений, а также определить 
и запомнить возрастные особенности психики несовершеннолетних и су-
дебно-психиатрическую оценку психических нарушений в подростковом 
возрасте. Для этих целей необходимо тщательно повторить общие диагно-
стические указания для различных видов психических заболеваний, встре-
чающихся в детском и подростковом возрасте. В дальнейшем следует пе-
рейти к клиническим описаниям.  
В большинстве случаев клинические описания раскрывают содержа-
ние патологии намного глубже, чем диагностические критерии МКБ.  
При этом следует помнить, что возрастные особенности психиче-
ских расстройств, как правило, подробно рассматриваются в специаль-
ной литературе. Следует обратить особое внимание на возрастную ди-
намику симптомов и синдромов при психических расстройствах, воз-
растные (встречающиеся обычно в детском возрасте) эквиваленты пси-
хопатологических симптомов и структуру синдромов в подростковом 
возрасте, а также принять во внимание специфику проявления клиники 
психических заболеваний у подростков в виде атипичных, стертых и 
размытых форм, всегда имея в виду «диагностическую насторожен-
ность» в отношении любых проявлений аномального поведения в усло-
виях судебно-следственных ситуаций. 
 
Вопросы для самопроверки 
 
1. Особенности судебно-психиатрической экспертизы несовершеннолетних. 
2. Судебно-психиатрическая оценка психических нарушений в подростковом 
возрасте. 
  286
3. Особенности психических нарушений у несовершеннолетних и их судебно-
психиатрическая оценка.  
4. Шизофрения в детском и подростковом возрасте. Клиника, течение, судебно-
психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе. 
5. Судебно-психиатрическая экспертиза несовершеннолетних обвиняемых. 
6. Комплексная психолого-психиатрическая экспертиза способности несовер-
шеннолетних потерпевших давать показания. 
7. Состояния, имитирующие умственную отсталость у детей. 
8. Сверхценные идеи и привязанности в подростковом возрасте. 
9. Понятие о патологическом пубертатном кризе. 
10. Особенности судебно-психиатрического освидетельствования детей и под-
ростков. 
11. Специфические расстройства школьных навыков. 
12. Алкоголизм у подростков и детей. 
13. Генетическая патология в генезе умственной отсталости у несовершенно-
летних. 
14. Как отличить умственную отсталость от специфических расстройств школь-
ных навыков, «педагогической запущенности»? 
15. В чем главное отличие олигофрений от деменций? 
16. В чем специфика судебно-психиатрической оценки олигофрений и демен-
ций в хронологическом аспекте? 
17. Какие дифференциально-диагностические критерии глубины умственной 
отсталости, кроме IQ, следует применять в клинике? 
18. Какими поведенческими особенностями характеризуются больные с умст-
венной отсталостью? 
19. Какова особенность судебно-психиатрической оценки несовершеннолетних? 
20. Термины, обозначающие уровни развития в пубертатном периоде. 
21. Основные синдромы психопатологических особенностей несовершеннолетних 
и их характеристики. 
 
Литература по теме 
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В.Я. Гиндикин. – Томск, 1994. 
3. Гурьева, В.А. Юношеские психопатии и алкоголизм / В.А. Гурьева, В.Я. Гиндикин. – 
М., 1980. – 271 с. 
4. Исаев, Д.Н. Психосоматическая медицина детского возраста / Д.Н. Исаев. – СПб., 
1996. 
5. Ковалев, О.В. Психиатрия детского возраста / О.В. Ковалев. – М., 1995.  
8. Кудрявцев, И.А. Комплексная судебная психолого-психиатрическая экспертиза спо-
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8. Ремшмидт, Х. Подростковый и юношеский возраст. Проблемы становления лично-
сти: пер. с нем. / Х. Ремшмидт. – М.: Мир, 1994. – 320 с. 
9. Ситковская, О.Д. Мотивация агрессивного поведения несовершеннолетних пре-
ступников. Насилие, агрессия, жестокость (криминально-психологическое иссле-
дование) / О.Д. Ситковская. – М., 1989. 
10. Смирнова, Е.М. Судебная психиатрия: Конспект лекций / Е.М. Смирнова. – СПб.: 
Изд-во Михайлова В.Л., 2000. 
11. Судебная психиатрия: учеб. /под ред. Г.В. Морозова. – М.: Юрид. лит., 2001. – 
480 с.  
Темы учебных заданий, рефератов, сообщений 
 
1. Особенности судебно-психиатрической экспертизы несовершеннолетних. 
2. Судебно-психиатрическая оценка психических нарушений в подростковом 
возрасте. 
3. Особенности психических нарушений у несовершеннолетних и их судебно-
психиатрическая оценка.  
4. Шизофрения в детском и подростковом возрасте. Клиника, течение, судебно-
психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе. 
5. Судебно-психиатрическая экспертиза несовершеннолетних обвиняемых. 
6. Комплексная психолого-психиатрическая экспертиза способности несовер-
шеннолетних потерпевших давать показания. 
7. Состояния, имитирующие умственную отсталость у детей. 
8. Сверхценные идеи и привязанности в подростковом возрасте. 
9. Понятие о патологическом пубертатном кризе. 
10. Особенности судебно-психиатрического освидетельствования детей и под-
ростков. 
11. Специфические расстройства школьных навыков. 
12. Алкоголизм у подростков и детей. 
13. Генетическая патология в генезе умственной отсталости у несовершенно-
летних. 
Вопросы к зачету 
 
1. Основные синдромы психопатологических особенностей несовершеннолет-
них и их характеристики. 
2. В чем заключаются особенности судебно-психиатрической экспертизы несо-
вершеннолетних? 
3. Сверхценные идеи и привязанности в подростковом возрасте. 
4. Понятие о патологическом пубертатном кризе. 
5. Состояния, имитирующие умственную отсталость у детей. 
6. Особенности психических нарушений у несовершеннолетних и их судебно-
психиатрическая оценка.  
7. Особенности судебно-психиатрического освидетельствования детей и подростков. 
8. Основные показания для направления несовершеннолетних на комплексную 
судебную психолого-психиатрическую экспертизу. 
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ПРИМЕР ЗАДАНИЯ ПРОГРАММИРОВАННОГО КОНТРОЛЯ 
(по темам модулей разделов II и III) 
  
1. Для истинных слуховых галлюцинаций не характерно: 
а) локализация внутри головы; 
б) ясность, отчетливость звучания; 
в) диалоги между галлюцинаторными голосами; 
г) комментарий, даваемый голосами действиям больного; 
д) непрерывное звучание несколько дней подряд. 
2. Эпилептический припадок принципиально отличается от истерического: 
а) внезапным падением больного; 
б) невозможностью вступить с больным в речевой контакт; 
в) утратой больным сознания; 
г) невозможностью симулировать это состояние; 
д) судебно-психиатрическим значением. 
3. К хроническим психическим расстройствам относят все состояния, кроме: 
а) шизофрении; 
б) биполярного аффективного психоза; 
в) синдрома Дауна; 
г) эпилепсии с глубокими изменениями личности; 
д) шизотипического расстройства. 
4. Расстройства личности в случае констатации невменяемости принято относить: 
а) к хроническим психическим расстройствам; 
б) к временным психическим расстройствам; 
в) к слабоумию; 
г) к иным психическим расстройствам. 
5. Ключевым фактом для диагностики 3-й стадии алкоголизма является: 
а) высокая толерантность к алкоголю; 
б) абстинентный синдром; 
в) запойные периоды; 
г) перенесенный алкогольный делирий; 
д) социальная деградация больного. 
6. Задержанный за административное правонарушение гражданин сообщил в от-
делении милиции, что он набросился на потерпевшего с кулаками, поскольку от-
четливо слышал, как тот, разговаривая со своим попутчиком, несколько раз упо-
минал его в негативном контексте, в частности, грозился оговорить его перед на-
чальством, рассказать соседям, что он, якобы, инфицирован ВИЧ. Потерпевший 
утверждает, что видит задержанного впервые и ничего подобного не говорил. Ка-
кой психопатологический феномен следует предполагать у данного лица: 
а) истинные слуховые галлюцинации; 
б) слуховые псевдогаллюцинации; 
в) вербальные иллюзии; 
г) рефлекторные галлюцинации; 
д) функциональные галлюцинации. 
7. Девушка 18 лет причинила своей матери тяжкие телесные повреждения. На до-
просе в качестве подозреваемой отрицала содеянное, но на допросе в качестве об-
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виняемой созналась следователю, что пыталась убить мать, потому что она сле-
дила за ней, подсыпала в еду «зелье» с целью «приворожить» к 45-летнему сыну 
своей подруги, пыталась с помощью «темных сил» наложить на нее заклятье, 
чтобы на нее не обращали внимание молодые люди, для чего поместила над ее 
кроватью «сатанинскую икону» и повесила в комнате лампу, излучавшую «ад-
ский огонь»… Какой психопатологический феномен следует предположить у об-
виняемой: 
а) сверхценные идеи; 
б) навязчивые идеи; 
в) острый бред; 
г) систематизированный бред; 
д) бредоподобные фантазии. 
8. Задержанный по подозрению в подготовке террористического акта гражданин 
Ф., 37 лет, сообщил на допросе, что изготовил самодельное взрывное устройство 
по приказу агента спецслужб. С его слов, агент 00Х выходил с ним на связь путем 
специального секретного устройства, вживленного ему в мозг, благодаря чему он 
постоянно слышал внутри головы его голос, дававший ему указания, чувствовал, 
как тот «копается в его мыслях, исправляет их», иногда агент появлялся перед 
ним на стене в виде «ожившей голограммы», предупреждал его о слежке со сторо-
ны правоохранительных органов… Какой симптомокомплекс следует предполо-
жить у подозреваемого: 
а) галлюцинаторно-бредовой синдром; 
б) острый паранойяльный синдром; 
в) гебефренический синдром; 
г) синдром психического автоматизма; 
д) острый парафренный синдром. 
9. Распределите перечисленные ниже феномены между группами позитивных и 
негативных психопатологических феноменов: 
а) галлюциноз; 
б) слабоумие; 
в) эпилептические припадки; 
г) астения; 
д) алкогольный делирий; 
е) психогенная депрессия; 
ж) ретроградная амнезия. 
10. Выберите феномены, соответствующие следующим состояниям:  
а) эпилептический пароксизм;  
б) депрессия;  
в) алкогольный делирий;  
г) черепно-мозговая травма;  
д) слабоумие. 
Феномены: снижение интеллекта до IQ = 45; тоскливое настроение; ретроградная амне-
зия; дезориентировка; аура. 
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ПОНЯТИЙНО-ТЕРМИНОЛОГИЧЕСКИЙ СЛОВАРЬ 
(толкование судебно-психиатрических, наркологических,  
сексологических, психологических терминов) 
 
Абсанс – кратковременное (от 2 до 20 секунд) выключение сознания с после-
дующим запамятованием этого эпизода. Часто наблюдается при эпилепсии. Сопутству-
ет эпилептическим припадкам либо расценивается как эквивалент припадка. 
Абстинент – хронический алкоголик или наркоман, добровольно воздерживаю-
щийся от приема алкоголя (наркотика). 
Абулия – нарушение воли, характеризующееся частичным или полным отсутст-
вием желаний и побуждений к деятельности. 
Автоматизм – поведение, не зависящее от воли и сознания субъекта. 
Аггравация – намеренное усиление, преувеличение болезненных признаков. 
Агнозия – расстройство узнавания. 
Аграфия – нарушение способности писать. 
Агрессивный – нападающий. 
Адаптация – приспособление организма или личности к изменяющимся усло-
виям и требованиям окружающей среды. 
Адинамия – снижение двигательной активности, бездействие, бессилие. 
Адекватно – соответственно. 
Ажитация – двигательное возбуждение, сопровождающееся речевым возбужде-
нием (ускоренной и малопонятной речью), например, ажитированная депрессия. 
Акалькулия – потеря возможности считать. 
Акатизия – неусидчивость, неспособность длительное время сохранять одну и 
ту же позу, чем-либо заниматься. 
Акинезия – неподвижность, невозможность совершения движений при отсутст-
вии паралича. Наблюдается при депрессивном ступоре или иной разновидности ступо-
ра, при органических поражениях головного мозга. 
Акоазмы – слуховые галлюцинации в виде шумов, шелеста, треска, свиста и 
других нечленораздельных звуков. 
Акроцианоз – оплошность конечностей. 
Аксон – самый длинный отросток нейрона (нервной клетки), отходящий от его 
основания. 
Акцентуация – усиление, заострение определенных свойств личности (характе-
ра) или иных психических свойств. 
Акцентуации характера – усиление, заострение определенных индивидуаль-
ных особенностей характера, которые не достигают уровня патологии, являясь более 
легкими, чем при психопатиях. Это не болезнь, а один из крайних вариантов нормы, 
поскольку адаптация не нарушена. Концепция об акцентуированных личностях разра-
ботана К. Леонгардом. Он выделил отдельные акцентуированные черты личности, ко-
торые сами по себе еще не являются патологическими, но при определенных условиях 
могут развиваться в положительном или отрицательном направлениях. 
Алексия – потеря способности читать. 
Алибидемия – отсутствие полового влечения. 
Алогия – расстройство мышления, характеризующееся грубыми нарушениями 
логики: суждения не следуют законам логики. 
Альцгеймера болезнь – заболевание из группы старческих психозов. 
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Амавроз – полная слепота на один или на оба глаза, которая обусловлена пора-
жением центральной нервной системы. 
Амбивалентность – склонность отвечать на внешние раздражители двоякой, 
противоположной, антагонистической реакцией; наличие двух противоречивых жела-
ний. Чаще всего речь идет о двойственности чувств. Наблюдается при шизофрении,  
маниакально-депрессивном психозе и т. д. 
Амбитендентность – двойственность в действиях. Симптом типичен для ши-
зофрении, маниакально-депрессивного психоза. 
Амблиопия истерическая – функциональные расстройства зрения, появляю-
щиеся при возникновении психотравмирующей ситуации (например, уголовной ответ-
ственности). После разрешения ситуации расстройства проходят. 
Амимия – отсутствие мимики, что придает маскообразное выражение лицу. 
Амнезия – выпадение памяти, утрата способности сохранять и воспроизводить 
информацию, ранее приобретенные знания. 
Амнезия антероградная – потеря памяти на события, происшедшие непосред-
ственно после прояснения нарушенного сознания. 
Амнезия ретроградная – выпадение из памяти событий, предшествовавших бо-
лезни, травме мозга. 
Амнестический синдром (корсаковский синдром) – резкое расстройство запо-
минания текущих событий с наличием конфабуляций или псевдореминисценций. 
Амфетамины – синтетические стимулирующие вещества. 
Аналгезия – отсутствие ощущения боли. 
Анальный половой акт – половой акт, осуществляемый через задний проход. Ис-
пользуется при гомосексуальных контактах и некоторыми гетеросексуальными парами. 
Анамнез – история возникновения и течения заболевания. 
Ананкастия – термин для обозначения типа личностей со склонностью к навяз-
чивым мыслям и действиям (ананказмам). Одна из форм навязчивых состояний. 
Анестезия – отсутствие чувствительности. 
Анизокория – разная величина зрачков. 
Анозогнозия – отсутствие критики психического заболевания. Непризнание себя 
больным, отрицание очевидных проявлений болезни вопреки наличию ее симптомов. 
Аномалия – отклонение от нормы. Термин относится к различным состояниям, 
процессам, формированиям. Например, аномалия поведения, аномалия личности – пси-
хопатия. 
Аноргазмия – отсутствие оргазма при половой жизни. 
Анорексия неврогенная – упорный отказ от еды или резкое ограничение в еде; 
создание самими больными определенных диет, состоящих только из низкокалорийных 
продуктов. Обычно наблюдается в подростковом или юношеском возрасте из-за уверенно-
сти в своей полноте (чаще всего мнимой или сильно преувеличенной), не поддающейся 
переубеждению. Обычно скрывается от родителей и приводит к тяжелому истощению. 
Анэякуляторные расстройства – отсутствие эякуляции и оргазма, несмотря на 
длительный половой акт. 
Апатия – нарушение эмоционально-волевой сферы, характеризующееся бездея-
тельностью, отсутствием эмоциональных проявлений, вялостью, безразличием к себе, 
близким людям и окружающему, отсутствием желаний и побуждений к действию. 
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Апраксия – неспособность контролировать деятельность мышц, некоординиро-
ванность движений. Больной утрачивает способность пользоваться предметами по на-
значению, например, не может одеться, зажечь спичку и т. д. 
Ареактивность (невозбудимость) – отсутствие реакции эрогенных зон на сти-
муляцию. 
Аспонтанность – снижение самопроизвольной психической деятельности. 
Астазия-абазия – разновидность истерических расстройств, возникает в ответ 
на психическую травму. Утрата способности стоять и ходить, хотя в лежачем положе-
нии больные могут совершать движения достаточной силы и объема (в отличие от ис-
тинных параличей и парезов). 
Астения (астенический синдром) – слабость, разбитость, упадок сил, нарушения 
сна. Часто наблюдается после инфекционного или другого тяжелого заболевания. 
Атаксия – расстройство координации (согласованности) движений. 
Атония – отсутствие тонуса. 
Аура – предвестник эпилептического припадка, выражается в различных болез-
ненных ощущениях или нарушениях восприятия, за которыми следует потеря сознания 
и собственно припадок. 
Аутизм – уход в мир собственных переживаний, болезненная отгороженность от 
окружающего мира, потеря эмоционального контакта с окружающими. 
Аутохтонный – возникший вне связи с какими-либо внешними причинами. 
Аутоэротизм – направленность полового влечения на самого себя. Бывает при 
таком сексуальном извращении, как нарциссизм, а также при мастурбации как единст-
венном способе полового удовлетворения с отказом от половой жизни. 
Афазия – невозможность говорить или понимать речь вследствие органического 
поражения головного мозга. 
Афазия амнестическая – допрашиваемый (обследуемый, заболевший, больной) 
не может правильно назвать знакомые предметы, хотя знает их назначение и употреб-
ление. Например, при показе линейки он не может ее назвать, но отвечает, что это то, 
чем подчеркивают в бумагах, и совершает при этом подчеркивающие движения. 
Афазия моторная – допрашиваемый не может говорить, хотя и понимает речь 
допрашивающего. 
Афазия сенсорная – допрашиваемый не понимает речь допрашивающего, хотя 
спонтанно может произносить отдельные слова и фразы. 
Аффект патологический отличается от аффекта физиологического помрачени-
ем сознания по сумеречному типу. Сознание сосредоточено преимущественно на пси-
хотравмирующих переживаниях. Затем происходит аффективный разряд с возможны-
ми агрессивно-разрушительными действиями. По выходе из нарушенного сознания 
возникает состояние безразличия, безучастности, сменяющееся глубоким сном. После 
этого наступает амнезия. При совершении правонарушения является исключающим 
вину обстоятельством. 
Аффект (аффект физиологический) – бурный, кратковременно протекающий 
эмоциональный взрыв. Возникает в ответ на воздействие внутренних или внешних, ча-
ще всего чрезвычайных факторов, положительно или отрицательно окрашенных. Аф-
фект может быть стеническим (гнев, радость) и астеническим (тоска, страх, тревога). 
При совершении правонарушения является смягчающим вину обстоятельством. 
Аффективная (эмоциональная) лабильность – частая смена эмоций, колебания 
настроения. 
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Аффективношоковая реакция – острая, кратковременная, интенсивная эмо-
ция. Возникает, например, в связи с сильным испугом, угрозой для жизни. 
Аффективный фон – преобладающее настроение, определяющее характер про-
текания некоторых психических процессов. 
Аффектреспираторные приступы – разновидность истерических расстройств 
у детей грудного возраста, которые возникают в ситуации, вызывающей недовольство 
ребенка. Приступ начинается по типу примитивного истерического припадка, а затем 
ребенок совершает прерывистые глубокие вздохи и наступает полная остановка дыха-
ния в связи с судорожными сокращениями мышц гортани, появляется синюшность 
кожных покровов (цианоз). Сознание полностью не выключается. Примерно через 15 с 
приступ заканчивается глубоким вздохом. После приступа ребенок плачет еще сильнее 
или становится вялым. При более длительном прекращении дыхания может произойти 
полное выключение сознания и развивается развернутый судорожный припадок. Все 
анамнестические данные, выявленные при производстве допросов, включая подобные 
состояния, при назначении судебно-психиатрической экспертизы необходимо фикси-
ровать в протоколах допросов. 
Афония – потеря голоса при сохранении шепотной речи. Может быть проявле-
нием истерического невроза или при органическом поражении центральной нервной 
системы. 
Аэрофобия – повышенная чувствительность к дуновению воздуха. Наблюдается 
при некоторых нейроинфекционных заболеваниях. 
Бисексуальность – половое влечение к лицам обоего пола. 
Брадикинезия – замедленность движений. 
Брадилалия – замедление темпа речи в связи с затруднением артикуляции. На-
блюдается при поражении определенных структур мозга, например, при патологии 
мозжечка. Может сопровождаться скандированной речью. 
Брадипсихия (брадифремия) – замедление психической деятельности. Наблю-
дается при эпилепсии, токсикомании, злоупотреблении снотворными средствами и 
транквилизаторами. 
Брадифазия – замедление речи. 
Бред – ложное умозаключение (ошибка суждения, логики), не поддающееся ни-
каким разубеждениям, ошибочное истолкование действительности. Наличие бреда яв-
ляется несомненным признаком тяжелого психического заболевания. 
Бредовые идеи – болезненные идеи, искаженно отражающие реальную действи-
тельность, полностью овладевающие сознанием больного и не поддающиеся коррекции. 
Бред резидуальный – остаточные явления бредовых идей в период улучшения со-
стояния. Характеризуется неполной критикой к перенесенному болезненному состоянию. 
Булимия – чрезмерное повышение аппетита, обжорство. 
Вагинизм – судорожное сокращение мышц наружной трети влагалища и тазово-
го дна, препятствующее введению полового члена. Обычно причины вагинизма психо-
генного характера. 
Вегетативная дистония – синдром, проявляющийся признаками функциональ-
ных нарушений деятельности внутренних органов – сердца, органов пищеварения и 
других, головной болью, колебаниями артериального давления, внутренним напряже-
нием и беспокойством, возбужденностью, раздражительностью, повышенной утомляе-
мостью. 
Вегетативная лабильность – колебания вегетативных проявлений. 
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Вегетативная нервная система – часть нервной системы, регулирующая функ-
ции внутренних органов и жизненно важных систем организма (дыхательной, сердеч-
но-сосудистой, пищеварительной и прочих), деятельность которой не зависит от воли 
человека (поэтому ее также называют автономной). 
Вегетативные нарушения – разнообразные функциональные нарушения веге-
тативной нервной системы: сердцебиение, головокружение, потливость, тошнота, ко-
лебания артериального давления и пр. 
Виды судебно-психиатрической экспертизы (по процессуальному положе-
нию) – судебно психиатрическая экспертиза истцов и ответчиков в гражданском судо-
производстве и лиц, в отношении которых решается вопрос дееспособности, для опре-
деления их психического состояния и способности понимать значение своих действий 
или руководить ими в определенный период времени (например, при совершении сдел-
ки, составлении дарственной или завещания): 
– судебно-психиатрическая экспертиза лиц, привлекаемых к уголовной ответст-
венности, для решения вопроса о наличии у них психических недостатков, препятст-
вующих самостоятельному осуществлению своего права на защиту; 
– судебно-психиатрическая экспертиза обвиняемых (подозреваемых) для опре-
деления их психического состояния и способности осознавать фактический характер и 
общественную опасность своих действий (бездействия) либо руководить ими в момент 
инкриминируемого деяния и ко времени производства по делу; 
– судебно-психиатрическая экспертиза свидетелей и потерпевших для определе-
ния их психического состояния и решения вопроса об их процессуальной способности 
правильно воспринимать обстоятельства, имеющие значение для дела, и давать о них 
полные и правдивые показания. 
Виргогамия – девственный брак, при котором супруги длительное время (меся-
цы, годы) не могут начать половую жизнь. 
Внушаемость – повышенная податливость постороннему влиянию. 
Возбуждение – состояние, характеризующееся активизацией мышления, речи, 
движений. 
Врожденная субдебильность – пограничная умственная отсталость, которая ха-
рактеризуется малым запасом представлений и ограниченным запасом знаний, примитив-
ностью суждений, бедностью ассоциаций и отсутствием интеллектуальных интересов. 
Вуайеризм – сексуальное извращение. Влечение к созерцанию обнаженных по-
ловых органов или полового акта, подглядыванию. 
Вязкость мышления – патологическая инертность протекания психических 
процессов, замедленность, тугоподвижность, трудность переключаемости. 
Габитус – вид, наружность, внешний облик. 
Галлюцинации – ложное восприятие реально несуществующих раздражителей, 
непроизвольное возникновение образов при отсутствии реальных объектов. 
Галлюцинации висцеральные – ощущение явного наличия во внутренних ор-
ганах, чаще в животе, инородных предметов и (или) живых существ (неподвижных, 
шевелящихся, передвигающихся), например, лягушек, змей, крыс, ложек, утюгов и т. д. 
Галлюцинации гипнагогические – галлюцинации, возникающие при засыпа-
нии, в дремотном состоянии. 
Галлюцинации гипнопомпические – галлюцинации, возникающие в период 
пробуждения. 
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Галлюцинации тактильные – ощущение ползания по телу или нахождения под 
кожей насекомых, червей, посторонних предметов. 
Галлюцинации истинные – галлюцинаторные образы, носящие характер ре-
альности, точно проецируемые больным в пространстве. 
Галлюцинации ложные (псевдогаллюцинации) – галлюцинации, не имеющие 
проекции во внешнем пространстве и носящие характер сделанности. 
Ганзера синдром – острая истерическая реакция психогенного происхождения. 
Характеризуется миморечью (ответы не по существу), мимодействиями, псевдодемен-
цией, пуэрилизмом, истерическим сужением сознания. 
Гемблинг – патологическая склонность к азартным играм. 
Гемиплегия – односторонний паралич конечностей, отсутствие произвольных 
движений. Наблюдается при органических поражениях центральной нервной системы, 
а также при истерии. 
Генуинный – наследственный. 
Геронтофилия – сексуальное извращение. Влечение к лицам старческого возрас-
та или к партнерам значительно старше (примерно в возрасте родителей геронтофила). 
Гетеросексуальное влечение – сексуальное влечение к представителю проти-
воположного пола – мужчины к женщине, женщины к мужчине. Нормальный вариант 
влечения. Разнополые пары называются гетеросексуальными. 
Гидрофобия – водобоязнь. Характерна для бешенства. 
Гидроцефалия – водянка головного мозга. 
Гиперакузия – повышенная чувствительность к звукам. 
Гиперестезия – повышенная чувствительность. 
Гиперкинезы избыточные – насильственные движения вследствие непроиз-
вольного сокращения мышц. 
Гиперкомпенсация чрезмерная, утрированная – компенсация имеющегося 
(или мнимого) недостатка, например, застенчивый, стеснительный подросток начинает 
нарочно нарушать общественные нормы, чтобы скрыть свою неуверенность в себе. 
Гипермаскулинное поведение – поведение мужчины с утрированными муж-
скими чертами – грубостью, стремлением доминировать над женщиной и пренебрегать 
ее интересами. 
Гиперопека – чрезмерное опекание родителями своего ребенка. 
Гиперсексуальность – повышенное половое влечение, зачастую тягостное для 
самого человека. 
Гиперсоциальность – повышенное или даже чрезмерное чувство социальной 
ответственности. 
Гиперсомния – повышенная, чрезмерная сонливость. 
Гипертония – повышение сосудистого или мышечного тонуса. 
Гипестезия – понижение чувствительности к раздражителям, воздействующим 
на органы чувств. 
Гипноз – сноподобное состояние сознания с наличием дежурного сторожевого 
пункта. 
Гипомания – нерезко выраженное маниакальное состояние – повышение на-
строения, умеренное ускорение течения ассоциативных процессов, стремление к дея-
тельности. 
Гипоопека – недостаточный контроль со стороны родителей за ребенком, без-
надзорность. 
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Гипотимия – пониженное настроение. Может сочетаться с уменьшением пси-
хической и двигательной активности. 
Гипотония – понижение сосудистого или мышечного тонуса. Например, сосу-
дистая гипотония или мышечная гипотония при вялых параличах. 
Гомосексуализм – половое влечение к лицам одноименного пола. Гомосексуа-
лизм в мужском варианте называется мужеложством, в женском – лесбиянством. 
Двойная ориентировка – убежденность заболевшего в том, что он одновремен-
но находится в двух местах; например, в исправительно-трудовом учреждении и в 
трамвае; в космическом корабле и в больнице и т. п. 
Дебильность – самая легкая степень олигофрении. 
Девиации сексуальные – сексуальное поведение, не являющееся патологией, но 
отличающееся от общепринятых представлений о способах полового удовлетворения. 
Деградация – снижение уровня интеллекта. 
Дезадаптация – нарушение адаптации, т. е. недостаточная приспособляемость к 
окружающему. 
Дезинтоксикационная терапия – лечение, направленное на удаление ядовитых 
веществ из организма. 
Дезориентировка – неспособность заболевшего правильно ориентироваться: в 
окружающем пространстве (месте); во времени; в собственной личности. Дезориенти-
ровка может быть в изолированном виде или все три вида сочетаться вместе. Дезориен-
тировка свидетельствует о нарушениях сознания или памяти. 
Дезориентировка во времени – испытуемый не может правильно назвать, ка-
кое сегодня число, какой день недели, месяц и даже год. 
Дезориентировка в окружающем пространстве (месте) – испытуемый не зна-
ет или называет неправильно свое местонахождение. 
Дезориентировка в собственной личности – испытуемый не может назвать 
свою фамилию, имя, возраст или называет их неправильно. 
Декомпенсация – недостаточность или срыв механизмов восстановления функ-
циональных нарушений и структурных дефектов организма. 
Делинквентное поведение – различные асоциальные поступки подростков, за-
ключающиеся в совершении ими мелких проступков и правонарушений, не достигаю-
щих степени преступного действия, преследуемого законом. Например, разнообразные 
провинности, систематические прогулы школьных занятий, нарушение общественных 
норм поведения, мелкое хулиганство и воровство, попрошайничество и т. п. 
Деменция – слабоумие, приобретенное в процессе болезни. Стойкое, практиче-
ски необратимое изменение личности; снижение уровня всей психической деятельно-
сти, в первую очередь интеллектуальной. 
Деперсонализация – множественность личности; расстройства ощущения соб-
ственного «я», сопровождающееся переживанием чуждости, фальшивости собственных 
мыслей, чувств, действий. 
Депрессия – тоскливое, угнетенное, подавленное настроение, сопровождаемое 
мыслями о смерти (см. синдром депрессивный). 
Депрессия ажитированная – депрессия, сопровождающаяся двигательным воз-
буждением, иногда доходящим до неистовства (эти лица могут громко рыдать, причи-
тать, просить о помощи или о том, чтобы их убили и этим прекратили их страдания, 
заламывать руки, рвать на себе одежду, биться головой о стену и т. д.). Склонны к на-
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несению повреждений, в первую очередь себе; часто предпринимают суицидальные 
попытки, иногда прямо на глазах у окружающих. 
Депривация – лишение, ограничение возможностей удовлетворения каких-либо 
потребностей организма, стимулов, необходимых для поддержания его активности. 
Дереализация – расстройство восприятия окружающего с чувством призрачно-
сти окружающего мира. Внешний мир воспринимается отдаленным, неотчетливым, за-
стывшим, бесцветным, силуэтным. Все окружающее кажется измененным, неясным, 
неопределенным. Появляются сомнения в реальности всего происходящего, существо-
вании окружающих предметов, людей. 
Дефект (дефектное состояние, конечное состояние) – необратимые нарушения 
(выпадения, изъяны, недостатки) психических функций, общего развития психических 
способностей, поведения, например, дефект (конечное состояние) при шизофрении. 
Диапазон приемлемости – границы, которые устанавливают для себя сексуаль-
ные партнеры в отношении эротических ласк, сексуальной техники и форм полового 
удовлетворения. Узкий диапазон приемлемости – проведение полового акта самым обы-
денным способом, широкий диапазон приемлемости – использование всего арсенала эро-
тических ласк, сексуальной техники и разнообразных форм полового удовлетворения. 
Дизартрия – затрудненная, смазанная, неразборчивая речь. Больные особенно 
трудно выговаривают сложные слова и скороговорки. 
Диплопия – двоение в глазах окружающих предметов. 
Дипсомания – запойное пьянство. 
Дисморфофобия – болезненное представление о своем мнимом уродстве. 
Диспластический – непропорционально и негармонично сложенный. 
Диссимуляция – стремление скрыть свою болезнь. 
Дисфагия – расстройство глотания. 
Дисфория – беспричинное мрачно-злобное или тоскливо-злобное настроение. 
Характеризуется приступообразным типом течения. Наблюдается при эпилепсии, эпи-
лептоидной психопатии, алкоголизме, некоторых наркоманиях и токсикоманиях. 
Дромомания – склонность к бродяжничеству, неудержимое влечение к дальним 
странствиям. Один из вариантов импульсивных побуждений. 
Задачи судебно-психиатрической экспертизы – определение невменяемости, 
недееспособности, процессуальной дееспособности и возможности участия в судебно-
следственном процессе, дача рекомендаций о принудительных мерах медицинского ха-
рактера, а также установление невозможности по состоянию здоровья психически 
больным осужденным отбывать наказание в учреждениях уголовно-исполнительной 
системы. 
Заключение судебно-психиатрической экспертизы оформляется в виде акта. 
В заключении судебно-психиатрической экспертизы должно быть указано, где, когда, 
кем и на каком основании была произведена экспертиза, кто присутствовал при прове-
дении экспертизы, какие материалы были использованы экспертом, какие исследования 
он произвел, какие вопросы перед ним поставлены и его мотивированные ответы на 
них. Выводы в заключении должны соответствовать данным описательной части акта и 
фактическим обстоятельствам дела. Поэтому заключение судебно-психиатрической 
экспертизы должно содержать не только выводы экспертизы, но и данные, обосновы-
вающие эти выводы. Заключение о вменяемости, дееспособности, возможности или не-
возможности в силу психической болезни предстать перед судом, давать свидетельские 
показания, о необходимых мерах медицинского характера и т. д. должно быть обосно-
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вано описанием и оценкой психического состояния подэкспертного. Заключение су-
дебно-психиатрической экспертизы должно содержать введение, сведения о прошлой 
жизни, описание физического, неврологического и психического состояния и заключи-
тельную часть. В дополнение к перечисленным разделам перед заключительной частью 
в специальном разделе обычно дается мотивировка тех выводов, к которым эксперт 
пришел в результате изучения судебного дела и обследования подэкспертного. 
Закон Рибо (прогрессирующая амнезия) – процесс нарушения памяти, когда 
вначале происходит запамятование недавних событий, а события прошлых лет (напри-
мер, из детства) еще помнятся хорошо, но постепенно происходит опустошение памяти 
по направлению от более поздних событий к более ранним. 
Здоровье – состояние полного физического, душевного и социального благопо-
лучия, а не только отсутствие болезней и физических дефектов (из определения поня-
тия «З» Устава Всемирной организации здравоохранения). 
Зоофилия (скотоложство) – сексуальное извращение. Половое влечение к жи-
вотным. 
Иатрогения – возникновение заболевания или ухудшение состояния больного 
под влиянием услышанных высказываний авторитетных с точки зрения больного лиц в 
области медицины. 
Идиотия – самая глубокая степень олигофрении (врожденного умственного не-
доразвития). 
Иллюзия – искаженное, ошибочное, обманчивое восприятие реального раздра-
жителя. Чаще всего возникает под влиянием страха, тревоги или при депрессии. 
Имбецильность – средняя степень олигофрении (врожденного умственного не-
доразвития). 
Императивный – повелительный, приказывающий. 
Импульсивный – внезапный, немотивированный. 
Инволюционный – предстарческий. 
Инициальный – начальный период развития заболевания. 
Инсульт – кровоизлияние в мозг, влекущее за собой выпадение первичных 
функций. 
Интерорецепторы – нервные окончания во внутренних органах, в сосудах и т.д. 
Интоксикация – отравление. 
Интроверсия – уход в себя. 
Инволюционный период – возраст от 45 до 55 лет, когда в организме происходят 
определенные биологические изменения. Период угасания половой функции, климакс. 
Инфантилизм – психофизическое отставание в развитии на детском или юно-
шеском этапе жизни. 
Инцест (инцестофилия) – сексуальное влечение к близким (кровным) родствен-
никам. 
Ипохондрия (ипохондрический синдром) – чрезмерная озабоченность своим 
здоровьем, склонность к страхам и опасениям по поводу возможности возникновения 
каких-либо заболеваний внутренних органов, высказывание бесчисленных жалоб на 
разные болезненные ощущения, уверенность в наличии у себя тяжелой или неизлечи-
мой болезни, что не соответствует действительности. 
Ипохондрический невроз – психогенное невротическое заболевание, ведущим 
проявлением которого является ипохондрический синдром. 
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Истерические алгии – мнимые боли, которые возникают у больных истериче-
ским неврозом. 
Катамнез – данные о дальнейшем состоянии больного после выписки из боль-
ницы. 
Кверулянтство – сутяжническая деятельность, постоянная борьба за свои яко-
бы попранные права или ущемленные кем-то интересы посредством бесконечных жа-
лоб и писем во всевозможные инстанции, судебных исков и оспаривания любых приня-
тых по этим искам решений. 
Клазомания – насильственные (не зависящие от воли больного) приступы крика. 
Клептомания – импульсивное влечение к кражам предметов, обычно не пред-
ставляющих ценности. 
Клонические судороги – быстро следующие одна за другой судороги мышц, 
имеющие ритмический характер. 
Кожевниковская эпилепсия – наличие судорог вне припадка, постоянных или 
с короткими перерывами, в одной половине или в ограниченном участке тела. Време-
нами судороги усиливаются и заканчиваются развернутым судорожным припадком. 
Коитофобия – страх (боязнь) полового акта. 
Коитус – половой акт (синонимы: копуляция, совокупление). 
Кома – самая глубокая степень помрачения сознания, характеризуется угнете-
нием центральной нервной системы с нарушением регуляции жизненно важных функ-
ций организма, полным отсутствием реакции на внешние раздражители. 
Коммоция – сотрясение мозга. 
Компенсация – восстановление в полном или частичном объеме функций опре-
деленных органов или систем организма, психических функций. 
Конституциональные (генные, ядерные) психопатии – наследственные психо-
патии, когда родители или другие кровные родственники страдают этим заболеванием. 
Это самый тяжелый вариант психопатий, они проявляются даже при самых благопри-
ятных условиях социального окружения. 
Контузия (ушиб) головного мозга – закрытое травматическое повреждение го-
ловного мозга и мозговых оболочек, которое сопровождается потерей сознания, нару-
шением памяти, астенией, а также неврологическими расстройствами. 
Конфабуляция – грубые нарушения памяти в форме вымыслов. 
Копролалия – импульсивное произношение бранных и нецензурных слов (не-
цензурная брань). 
Копропраксия – разновидность эксгибиционизма, выражающаяся в стремлении 
к публичному совершению акта дефекации. 
Копрофагия – психическое расстройство, выражающееся в стремлении поедать кал. 
Копрофемия – вид полового извращения, при котором половое удовлетворение 
достигается произнесением бранных и нецензурных слов в присутствии лица противо-
положного пола. 
Копулятивный (совокупительный) цикл – весь процесс полового сближения, 
начиная от влечения и до рефрактерной паузы. 
Корофилия – разновидность женского гомосексуализма с избирательным вле-
чением к девочкам. 
Корреляция – взаимная связь, взаимозависимость, соотношение предметов или 
понятий. 
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Корсаковский синдром – сочетание ретроградной амнезии с конфабуляцией и 
псевдореминисценцией. Наблюдается при травмах мозга, алкоголизме, органическом 
слабоумии. 
Криз – внезапный приступ (например, гипертонический криз). 
Критика психического заболевания – способность больного адекватно, пра-
вильно, точно понимать свое состояние. Отсюда выражения: сохранность критики; 
снижение критики; отсутствие критики заболевания. 
Лабильный – неустойчивый, колеблющийся. Например, лабильное настроение, 
лабильный пульс. 
Латентный – скрытый, неявный, не обнаруживаемый до определенной ситуа-
ции или до начала болезни. 
Либидо – половое влечение. 
Логоневроз – невротическое заикание, часто сопровождается страхом речи (ло-
гофобией). 
Ликвор – спинномозговая жидкость. 
Липмана симптом – появление зрительных галлюцинаций при надавливании на 
глазные яблоки; часто наблюдается у больных в ближайшие дни после алкогольного 
делирия (белой горячки). 
Мазохизм – половое извращение, при котором человек получает удовлетворе-
ние от причиняемой ему боли или унижений. 
Макроцефалия – врожденное заболевание мозга, характеризующееся увели-
ченными размерами черепа (например, водянка головного мозга). 
Манерность – вычурное, нелепое поведение с наличием карикатурных, неесте-
ственных жестов и мимики. Часто наблюдается у больных шизофренией. 
Маниакальный синдром – психическое состояние, включающее триаду: бес-
причинно повышенно-веселое настроение с усилением влечений, в частности, сексу-
ального; ускорение психических процессов (мышления и речи); психомоторное возбу-
ждение. 
Манифестный период заболевания – период начала, расцвета, разгара, макси-
мального усложнения болезни после ее бессимптомного или стертого течения. 
Маразм (психофизический распад) – состояние, характеризующееся физической 
беспомощностью и слабоумием в результате тяжелого и необратимого поражения го-
ловного мозга. Наблюдается при старческом психозе, прогрессивном параличе и др. 
Маскообразное лицо – застывшее, лишенное мимики лицо. 
Мастурбация (онанизм) – механическое раздражение половых органов с целью 
достижения оргазма. Считается суррогатной формой половой разрядки. 
Меланхолик – вариант темперамента. Это слабый тип высшей нервной дея-
тельности. Для него характерны мрачная настроенность, пугливость и суетливость, по-
стоянные опасения. 
Меланхолия – тоскливое, подавленное настроение в сочетании с общей затор-
моженностью. 
Менингит – воспаление оболочек мозга. 
Ментизм – наплыв мыслей, часто бесцельных, ненужных, помимо желания 
субъекта. 
Метаморфопсии – искаженное восприятие величины, формы и пространственного 
расположения реально существующих предметов. Предметы воспринимаются или умень-
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шенными, или, напротив, увеличенными, вплоть до гигантских размеров, либо переко-
шенными, перекрученными, расширенными, удаленными или приближенными и т. д. 
Мидриаз – расширение зрачков. 
Миоз – сужение зрачков. 
Микроцефалия – врожденное недоразвитие мозга, характеризующееся малыми 
размерами черепа. 
Миопатия – группа заболеваний, при которых первично пораженными являют-
ся мышцы. 
Миелит – воспаление спинного мозга. 
Моноплегия – паралич одной конечности. 
Мутизм – немота при сохранности понимания речи окружающих. 
Мышление паралогическое – соединение несопоставимых обстоятельств, по-
ложений, явлений, произвольная подмена одних понятий другими, соскальзывание с 
основной линии мышления на побочные мысли обычно с утратой логической связи. 
Навязчивое состояние – возникающие помимо желания заболевшего мысли, 
страхи, действия при полном понимании и критическом отношении к ним со стороны 
заболевшего. 
Назначение судебно психиатрической экспертизы – процессуальное действие 
следователя, лица, производящего дознание, прокурора, суда, представляющие собой 
решение вопроса о назначении судебно-психиатрической экспертизы и вынесение по-
становления (определения) при возникновении по делу вопросов, требующих для ре-
шения специальных познаний в судебной психиатрии. 
Нарколепсия – приступ патологического сна. 
Наркомания – патологическое влечение к наркотическим веществам вследствие 
привыкания к ним. 
Насильственные движения – движения, возникающие помимо желания больного. 
Неадекватность – несоответствие происходящему (например, неадекватная 
мимика, неадекватное поведение). 
Неврастения – состояние нервной слабости, являющееся следствием истощения 
нервной системы. 
Невроз – обратимое функциональное заболевание нервной системы психогенно-
го происхождения. 
Негативизм – противодействие, стремление сопротивляться всяким внешним 
воздействиям. 
Негативная симптоматика (дефицитарная, минуссимптоматика) – стойкая ут-
рата разнообразных психических функций (выпадение памяти, слабоумие, деградация). 
Нейрогуморальный – связанный с нервной и эндокринной системами. 
Нейрон – нервная клетка со всеми отростками. 
Некросадизм – сексуальное извращение. Надругательство над трупом, расчле-
нение или поедание трупа, которое дает половое удовлетворение. 
Некрофилия – сексуальное извращение. Половое возбуждение при манипуля-
ции с трупом или его частями. 
Неологизм – новое слово, языковое новшество, появляющееся в речи. 
Нимфомания – патологическое усиление полового влечения у женщин. 
Обморок – внезапная непродолжительная (от 1 до 5 или около 20 – 30 минут) 
потеря сознания. Для обморока характерны резкая бледность кожных покровов, обез-
движенность, холодный пот, ослабление дыхания и сердечно-сосудистой деятельности. 
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Обнубиляция сознания – легкая степень оглушения с колебаниями степени 
помрачения сознания, помрачение и прояснение сознания чередуются. 
Обострение – усиление болезненной симптоматики в течении хронического за-
болевания; возможно появление новых симптомов, обусловленных динамикой болезни. 
Обратное развитие – затухание, редуцирование болезненного процесса. 
Обсессии – навязчивые мысли, размышления, воспоминания, сомнения. 
Объекты судебно-психиатрической экспертизы – человек, участвующий в 
уголовном или гражданском судопроизводстве, материалы дела и медицинская доку-
ментация. 
Олигофрения – врожденное малоумие (слабоумие). 
Онейроид – фантастически-бредовое помрачение сознания, характеризуется на-
плывами ярких зрительных псевдогаллюцинаций фантастического или сказочного со-
держания (например, гибель или возникновение мира, космические путешествия и ка-
тастрофы, атомные войны, фантастические города и т. п.). Онейроид сопровождается 
двойной ориентировкой. Память о пережитом сохраняется. 
Органические заболевания центральной нервной системы – заболевания, 
вызванные повреждением мозга, например, черепномозговой травмой, энцефалитом, 
менингитом и другими нейроинфекциями, нарушением мозгового кровообращения, ро-
довой травмой или перенесенными во внутриутробном периоде заболеваниями и т. д. в 
отличие от функциональных нарушений, при которых страдает лишь функция и эти 
расстройства обратимы, при органических заболеваниях нарушения более стойкие. 
Органические психопатии – заболевания головного мозга вследствие вредного 
воздействия на формирующийся мозг во внутриутробном периоде, во время родов и в 
первые 2 – 3 года жизни ребенка. 
Основание для назначения судебно-психиатрической экспертизы – появле-
ние в ходе следственных или судебных действий информации (фактов), имеющей зна-
чение для данного дела, установление которой невозможно без специального психиат-
рического исследования. К ним относятся обстоятельства, ставящие под сомнение пси-
хическую полноценность субъекта уголовного или гражданского процесса во время со-
вершения деликта или проведения экспертизы или судебно-следственных действий. 
Палимпсест – расстройство памяти в виде утраты воспоминаний; частичные 
провалы в памяти в состоянии алкогольного опьянения. 
Палимнезия – восстановление в памяти событий, забытых в период амнезии. 
Память – психическая способность закреплять, сохранять и воспроизводить по-
лученную информацию, прежние впечатления и прошлый опыт. 
Пантомимика – выразительное движение тела, поза, жесты, отображающие 
чувства, отношение человека к объекту внимания (любви). 
Парабулия – извращение волевой активности, сопровождающееся негативиз-
мом, импульсивностью, вычурностью движений и пр. 
Паралипофобия – навязчивый страх не выполнить свой долг или свои обязан-
ности. 
Паралич – полная потеря движения вследствие снижения мышечных функций и 
чувствительности. 
Паралогическое мышление – ответы на поставленные вопросы не по сущест-
ву, невпопад, неправильные рассуждения, умозаключения вследствие нарушения зако-
нов логики, обусловленные активным или пассивным негативизмом. Характерна кри-
вая логика при хороших интеллектуальных данных и сохранной памяти. 
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Парамнезии – ошибочные, превратные воспоминания. 
Параноидная шизофрения – одна из форм шизофрении, главным в клиниче-
ской картине которой является бред. 
Параноид (галлюцинаторно-параноидный синдром) – психопатологический 
симптомокомплекс. Психоз, проявляющийся чаще всего в виде бреда преследования, 
отравления, ущерба, физического воздействия. Бред часто сочетается со слуховыми 
галлюцинациями, псевдогаллюцинациями, иллюзиями и явлениями психического ав-
томатизма (синдромом Кандинского – Клерамбо). Больные считают, что находятся под 
влиянием посторонней силы, подвергаются телевизионному, телепатическому, гипно-
тическому, лазерному воздействию, им передают информацию с других планет, вкла-
дывают чужие мысли или читают их мысли, крадут их из головы. Считают, что они ут-
ратили свою личность, живут и действуют, как роботы, «зомби», управляемые извне. 
Происходит изменение эмоционально-волевой сферы. Отмечается выраженное чувство 
страха, беспокойства, которые на высоте психоза могут сопровождаться психомотор-
ным возбуждением. Нередко совершают опасные действия, в отношении которых они 
признаются невменяемыми. 
Паранойя (паранойяльный синдром) протекает на фоне ясного сознания. Харак-
теризуется развитием стойкого систематизированного интерпретативного бреда слож-
ного содержания (например, бреда преследования, изобретательства, сутяжничества, 
реформаторства, любовного, ревности, религиозного содержания). В фабуле бреда мо-
гут отражаться реальные события. Содержание этих бредов не бывает абсурдным, не-
лепым, т. к. отмечается определенная последовательность и внешнее правдоподобие 
доводов. Вся психическая активность подчиняется бредовым переживаниям, которые 
становятся «смыслом и содержанием жизни» субъекта. Заболевшие лица ведут дли-
тельную и упорную борьбу, добиваясь признания и реализации своих идей. Особенно-
стью паранойяльного бреда является отсутствие иллюзий, галлюцинаций, псевдогал-
люцинаций, синдрома Кандинского – Клерамбо. Будучи убежденными в своей правоте, 
эти лица могут совершать различные правонарушения, в том числе и агрессивные. По-
скольку их поступки обусловлены бредовой мотивацией, они признаются невменяемы-
ми и нуждаются в применении мер медицинского характера. 
Парапубертатный период – возраст от года до 7 лет, когда у ребенка формиру-
ется половое самосознание. 
Парафрения (парафренный синдром) – сочетание фантастических по содержа-
нию бредовых идей, психических автоматизмов, галлюцинаций и нередко конфабуля-
ций. В ряде случаев происходит изменение своего «я», сопровождаемое всегда бредом 
величия. Фон настроения благодушный. Например, больной считает себя известным 
государственным деятелем, способным преобразовать мир, основать новые государст-
ва, религии, культуры, его преследуют воздействием из межпланетного пространства. 
Этот бредовой синдром считается конечной фазой, исходом параноидной шизофрении. 
Параплегия – паралич обеих рук и ног. 
Парез – неполный паралич. Выражается в уменьшении силы и амплитуды ак-
тивных движений со снижением силы мышц. 
Парестезия – нарушение чувствительности в виде спонтанно возникающих не-
приятных ощущений (онемение, покалывание, жжение). 
Паркинсонизм – мышечная скованность и дрожание. 
Патогенез – возникновение и развитие заболевания. 
Патронаж – призрение, присмотр, уход за больным в семье. 
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Педерастия – влечение к совершению полового акта с лицами того же пола  
(см. гомосексуализм). 
Педофилия – половое влечение к детям. 
Перверсия (перверзия, парафилия) – извращение. Нарушение направленности 
влечения или условий его реализации (например, половая перверсия). 
Персеверация – склонность больного к стереотипному повторению одних и тех 
же слов, фраз или действий. 
Петтинг – разновидность сексуальных девиаций. Вызывание оргазма взаимны-
ми ласками без полового акта. 
Пиромания – патологическое стремление к поджогам. 
Поддерживающее лечение – лечение, которое проводится в состоянии ремис-
сии между приступами болезни с целью предотвращения повторного приступа. 
Позитивная сиптоматика (продуктивная, плюс сиптоматика) – приобретение, 
прибавка вследствие болезни новых качеств психики (например, галлюцинаций, бреда, 
навязчивостей, сверхценных идей и др.). 
Половая прелюдия (подготовительный период) – период перед половым актом, 
во время которого осуществляются эротические ласки для достижения партнерами наи-
большего возбуждения. 
Половое самосознание (аутоидентификация) – ощущение своей принадлежно-
сти к мужскому или женскому полу. В норме мужчины с первичными и вторичными 
половыми признаками ощущают себя мужчинами, женщины – женщинами. При транс-
сексуализме половая аутоидентификация нарушается. 
Полоролевое поведение – поведение, присущее мужскому или женскому полу. 
Предмет судебно-психиатрической экспертизы – состояние психики подэкс-
пертного лица (испытуемого), наличие или отсутствие психических расстройств, 
имеющих юридическое назначение (способность осознавать фактический характер и 
общественную опасность своих действий (бездействия) либо руководить ими), при со-
вершении правонарушения или ко времени производства по делу (предопределяется 
постановлением, определением судебно-следственных органов и объектом экспертного 
исследования). 
Презумпция вменяемости – предположение, при котором подследственный, 
подсудимый, обвиняемый признается вменяемым в уголовном процессе по конкретно-
му деянию до тех пор, пока обратное (т. е. его невменяемость) не будет определено экс-
пертами-психиатрами при проведении судебно-психиатрической экспертизы. 
Преморбидное состояние – состояние организма больного до психического за-
болевания. В понятие преморбида входит совокупность врожденных и приобретенных 
соматических и психических факторов. 
Препубертатный период – возраст до начала полового созревания, когда про-
исходит формирование стереотипа полоролевого поведения. 
Пресенильный – предстарческий. 
Припадок – внезапно наступающее, скоропреходящее состояние с нарушением 
сознания вплоть до его утраты и судорожными или другими непроизвольными прояв-
лениями. Различают диэнцефальный, истерический, эпилептический (абортивный, 
большой, малый) припадки. 
Припадок диэнцефальный – приступообразно возникающий комплекс вегета-
тивных расстройств (озноб, обильное мочеиспускание, усиленная жажда, повышенное 
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потоотделение, слюнотечение, ощущение жара, адинамия и др.). Этот припадок иногда 
сопровождается тоническими судорогами на фоне измененного сознания. 
Припадок истерический возникает при истерии, обычно в присутствии посто-
ронних, сопровождается падением (как правило, в виде медленного опускания) и раз-
нообразными бурными, выразительными движениями (заламыванием рук, катанием по 
полу и др.) с бессвязными выкриками, рыданиями и т. п. 
Припадок эпилептический абортивный – отдельные компоненты этого при-
падка или отсутствуют, или слабо выражены. 
Припадок эпилептический большой (развернутый, генерализованный) харак-
теризуется помрачением сознания и непроизвольной судорожной активностью (тони-
ческими до 30 с и клоническими до 1 – 3 мин судорогами). Эти явления сопровождают-
ся остановкой дыхания, асфиксией, прикусыванием языка, непроизвольным мочеис-
пусканием, дефекацией, восстановлением дыхания, комой и глубоким сном с после-
дующей амнезией. Продолжительность припадка 3 – 5 мин, в ряде случаев припадку 
предшествует аура. 
Припадок эпилептический малый характеризуется кратковременной потерей 
сознания, клоническими судорогами отдельных мышц (или без них) или стереотипно 
повторяемыми простыми двигательными актами и последующей амнезией. 
Прогноз социально-психиатрический – научно обоснованное предположение 
о пределах возможной реабилитации психически больного, степени восстановления 
трудоспособности и адаптации в обществе. 
Прогредиентность (в психиатрии) – постепенное развитие психической болезни 
с нарастанием позитивных и негативных клинических симптомов, характерных для эн-
догенных заболеваний. 
Прогрессивный паралич (сифилитический поздний психоз) – психическая бо-
лезнь, обусловленная сифилитическим менингоэнцефалитом, протекающая с нарас-
тающими аффективными и бредовыми расстройствами, неврологическими признаками 
нейросифилиса, распадом личности и развитием слабоумия. 
Продром (продромальный период) – предвестник болезни, т. е. стадия, предше-
ствующая основным проявлениям заболевания. 
Производство судебно-психиатрической экспертизы – система процессуаль-
ных действий, совершаемых в целях получения заключения эксперта как источника до-
казательства. Включает назначение судебно-психиатрической экспертизы, подготовку 
материалов и ее проведение. 
Просоночное состояние – исключительное состояние с сумеречным помрачени-
ем сознания, возникает во время пробуждения от сна, характеризуется дезориентировкой 
в окружающей обстановке, иногда неадекватной агрессией. У пробудившегося человека 
реальная действительность воспринимается как продолжение сновидения, которое, в 
свою очередь, переплетается у него с неправильным восприятием окружающего. Такое 
состояние заканчивается после содеянного глубоким сном. В случае привлечения к уго-
ловной ответственности такие лица признаются невменяемыми. 
Процессуальный (в психиатрии) – движущийся вперед (о заболеваниях, нося-
щих характер процесса; например, шизофрения, эпилепсия). 
Псевдогаллюцинации – галлюцинации, которые проецируются «внутри голо-
вы», видятся или слышатся «мысленно». 
Псевдодеменция – ложное слабоумие. Одна из форм истерической реакции. 
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Псевдореминисценция – ложные воспоминания в форме переноса событий из 
прошлого в настоящее. 
Психастения – вариант психопатии, основными чертами которой являются не-
решительность и склонность к сомнениям, трудность в принятии решения. 
Психиатрия – раздел клинической медицины, изучающий общие закономерно-
сти возникновения и развития психических болезней, психопатологических процессов 
и состояний в целях их диагностики, лечения, профилактики, экспертизы и реабилита-
ции психически больных. 
Психиатр-нарколог – врач (психиатр), специализирующийся в области выявле-
ния, лечения и реабилитации больных наркоманиями и токсикоманиями. 
Психогенный – возникший под влиянием психической травмы. 
Психоз – резкая форма нарушения психической деятельности, сопровождаю-
щаяся обманами чувств и ошибками суждений. 
Психомоторная заторможенность – замедление психических реакций с резким 
снижением двигательной активности. 
Психомоторное возбуждение – патологическое состояние, сопровождающееся 
повышенной речевой и двигательной активностью, расторможенностью психомоторики. 
Психопатия (расстройство личности) – патологический (уродливый) характер с 
преимущественным поражением эмоционально-волевой системы, от которого страдают 
или сами больные, или общество. Психопатия характеризуется общей дисгармонией 
личности и повышенной конфликтностью. По международной классификации болезней 
психопатии называются расстройствами личности. 
Психопатологическая симптоматика – симптомы психических расстройств. 
Психосексуальное развитие – формирование сексуальности у человека, нераз-
рывно связанное с его психической деятельностью. 
Психотерапия – лечение разъяснением, убеждением, внушением. 
Пубертатный возраст – период полового созревания. 
Пуэрилизм – детскость поведения. Проявляется в речи, моторике, эмоциональ-
ных реакциях. 
Разорванность мышления – мышление, лишенное целенаправленности, смыс-
ла и внутренней связи. 
Расстройство схемы тела – искаженное ощущение формы, величины и поло-
жения в пространстве собственного тела или отдельных его частей. Например, тело или 
его части кажутся заболевшему субъекту или несоразмерно большими, или малыми, 
тело резко увеличивается и заполняет собой все пространство, в котором он в данный 
момент находится, голова кажется величиной со спичечную головку или несоразмер-
ной величины и т. д. 
Расторможенность влечений – патологическое состояние усиления и бескон-
трольности влечений с нарушением социально-этических норм поведения. 
Реадаптация – возвращение заболевшего к трудовой жизни. 
Реактивное (психогенное) состояние – болезненное состояние, вызванное пси-
хическими переживаниями. 
Реактивность (возбудимость) эрогенных зон – способность отвечать половым 
возбуждением при стимуляции этих зон. Могут быть возбудимыми несколько эроген-
ных зон или только одна. 
Реактивные состояния – это патологические реакции невротического или пси-
хического уровня в ответ на психическую травму или неблагоприятную ситуацию. 
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Реакции активного протеста – непослушание, грубость, вызывающее и даже 
агрессивное поведение подростка в ответ на конфликт, неправильные методы воспита-
ния, наказания, упреки, оскорбления. 
Реакции пассивного протеста – замаскированная враждебность, недовольство, 
обида подростка на взрослого человека, вызвавшего эту реакцию, утрата прежнего эмо-
ционального контакта, уход от общения с ним. 
Реакции компенсации и гиперкомпенсации – возникновение личностных про-
явлений и форм поведения, с помощью которых несовершеннолетний старается 
скрыть, замаскировать свои слабые стороны. 
Реакция группирования со сверстниками – стремление проводить все сво-
бодное время в группе ровесников и подражать групповым нормам поведения. Это нор-
мальная поведенческая реакция, свойственная несовершеннолетнему. 
Реакция имитации – стремление подражать во всем тому, кто является автори-
тетом, кумиром для несовершеннолетнего. 
Реакция отказа (от общения, игр, приема пищи, выполнения домашних обязан-
ностей или школьных уроков) – специфическая реакция несовершеннолетнего возрас-
та, когда родители оказывают подростку противодействие или он оказывается в непри-
вычных условиях (детский дом, интернат, больница), где с ним обращаются слишком 
сурово или наказывают его. 
Реакция эмансипации – борьба несовершеннолетнего за свою самостоятель-
ность, независимость, самоутверждение. 
Регресс поведения – утрата прежних норм поведения (неряшливость, прожор-
ливость, несоблюдение гигиенических норм, неопрятность и пр.). 
Резидуальный бред – остаточный бред. 
Резонерство – бесплодное мудрствование, бессодержательное и бесцельное рас-
суждательство (с тенденцией к сверхобобщениям по пустячному поводу), не приводя-
щее к познанию истины, а скорее запутывающее вопрос. 
Релизеры – внешние раздражители, которые усиливают сексуальное возбужде-
ние (например, вид обнаженного женского тела или половых органов женщины являет-
ся релизером для мужчины). 
Ремиссия – временное улучшение в состоянии больного. Может длиться годами 
и даже десятками лет. 
Репродуктивный возраст – детородный возраст. 
Ретардация (задержка) – запаздывание развития. 
Ретроантероградная амнезия – сочетание ретроградной и антероградной амнезии. 
Ретроградная амнезия – потеря памяти, предшествующая нарушению созна-
ния, может охватывать различный отрезок времени. 
Рефлекс хоботка – вытягивание губ больного вперед в форме трубочки в ответ 
на прикосновение. 
Рефрактерная пауза – период половой невозбудимости у мужчин, наступаю-
щий после эякуляции. 
Рецидив – обострение болезни после периода временного улучшения состояния 
(ремиссии). 
Ритуалы – определенные защитные действия, которые больной с неврозом на-
вязчивых состояний совершает, чтобы смягчить свой страх. 
Регидность – тугоподвижность. Например, мышечная регидность, психическая 
регидность (недостаточная подвижность психических процессов). 
  308
Садизм – половое извращение, сводящееся к получению полового удовлетворе-
ния от причинения другому лицу физической боли, мучений, страданий, унижения. 
Сангвиник – вариант темперамента. Это сильный, уравновешенный, подвиж-
ный тип нервной системы. 
Сатириазис – патологически усиленное половое влечение у мужчин. 
Сверхценные идеи – идеи, определяющие общее поведение лица, подчиняю-
щие себе это лицо. 
Сексуальная ориентация – направленность полового влечения, определяющая 
выбор партнера и особенности полового поведения. 
Сексуальный альтруизм – стремление доставить партнеру наивысшее наслаж-
дение во время интимной близости. 
Сексуальный эгоизм – пренебрежение интересами партнера, стремление дос-
тичь лишь собственной половой разрядки. 
Сенестопатии – разнообразные неприятные, тягостные и мучительные ощуще-
ния (стягивания, выкручивания, натяжения, жжения, переливания, щекотания, боли, 
вибрации и т. д.), возникающие в различных частях тела, нередко без определенной ло-
кализации и трудно поддающиеся четкому описанию. 
Сенильный – старческий. 
Симптом – одно из проявлений болезни. 
Симуляция – искусственное воспроизведение симптомов якобы имеющей ме-
сто болезни. 
Синдром – совокупность взаимосвязанных симптомов, объединенных единым 
патогенетическим механизмом. 
Синдром абстинентный (абстиненция) – болезненное состояние, возникающее 
в период воздержания от приема привычного наркотика или алкоголя, характеризуется 
комплексом соматических (физических) и психических расстройств. 
Синдром Агасфера – систематическое посещение больным лечебных учрежде-
ний с упорным вымоганием рецептов на наркотические вещества путем сообщения 
ложных сведений о себе или своих болезнях, а иногда путем нанесения себе каких-либо 
повреждений; проявление наркомании. 
Синдром аментивный (аменция) – состояние острой спутанности сознания с 
полной дезориентировкой в месте, времени и собственной личности, характеризующее-
ся бессвязностью мышления, повышенной отвлекаемостью, наличием нестойких иллю-
зий и галлюцинаций, отрывочными бредовыми переживаниями, растерянностью и не-
адекватными эмоциональными реакциями. Сопровождается длительным двигательным 
беспокойством (обычно в месте нахождения больного), бессвязной речью. по выходе из 
аменции наблюдается амнезия (полное запамятование периода помраченного созна-
ния). Аменция чаще всего развивается на фоне органических заболеваний мозга. 
Синдром амнестико-органический – сочетание грубого нарушения памяти, 
преимущественно на текущие события, с дезориентировкой во времени и окружающей 
обстановке. Эти нарушения сопровождаются также конфабуляциями; амнестико-
органический синдром является разновидностью органического психосиндрома. 
Синдром амнестический – грубое расстройство запоминания текущих событий 
и ориентировки с наличием конфабуляций или псевдореминисценций. 
Синдром Ван Гога – нанесение психически больным самому себе калечащего 
повреждения (отрезание части тела, обширные разрезы) или предъявление врачу на-
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стойчивых требований произвести ему хирургическое вмешательство, обусловленное 
наличием ипохондрического бреда, галлюцинаций, импульсивных влечений. 
Синдром галлюцинаторно-параноидный – состояние в виде отчуждения или 
утраты принадлежности своему «я», сопровождающееся псевдогаллюцинациями и бре-
дом психического и физического воздействия и (или) бредом преследования. Указан-
ный синдром наблюдается чаще всего при шизофрении. 
Синдром галлюцинаторный (галлюциноз) – состояние, характеризующееся 
обильными, стойкими галлюцинациями (чаще слуховыми). 
Синдром гебефренический – психическое расстройство, которое характеризу-
ется нелепым, манерно-дурашливым поведением на фоне немотивированной веселости, 
сопровождающееся нередко двигательным и речевым возбуждением. 
Синдром гиперкинетический – психопатологическое расстройство в виде дви-
гательного возбуждения с преобладанием непроизвольных и экспрессивных (мимика, 
жестикуляция) движений. 
Синдром делириозный (делирий) – синдром расстроенного сознания, характе-
ризуется устрашающими зрительными и слуховыми иллюзиями и парейдолиями, гал-
люцинациями (звери, насекомые, черти и. т. д.), бредом, психомоторным возбуждением 
и нарушением ориентировки в окружающей обстановке и во времени. Поведение боль-
ных соответствует содержанию галлюцинаторно-иллюзорных обманов. При данной 
форме психических расстройств заболевший является активным участником происхо-
дящего (убегает, отбивается, нападает, мечется и т. д.). 
Синдром депрессивный – болезненное состояние тоски, подавленности, угне-
тения, сопровождающееся замедлением мышления и двигательной заторможенностью 
(депрессивная триада). Различается ряд клинических вариантов депрессивного синдро-
ма, одним из наиболее значимых в судебно-психиатрической практике является ажити-
рованная депрессия. 
Синдром оглушенного сознания характеризуется повышением порога воспри-
ятия всех внешних раздражителей, замедлением и затруднением психической деятель-
ности. Вопросы других людей воспринимаются больным с трудом, ответы на них про-
исходят с большой задержкой, неполные, неточные. Ориентировка в окружающем не-
полная или отсутствует. По выходе из оглушения больной не помнит того, что с ним 
происходило. В тяжелых случаях оглушение может перейти в сопор, а затем в кому. 
Синтонность – особенность склада личности, характеризующаяся сочетанием 
внутренней уравновешенности с эмоциональной отзывчивостью и общительностью. 
Синтонность регрессивная (аутизм наизнанку) – повышенная общительность и 
откровенность больного, постоянная готовность излагать свои переживания, даже ин-
тимного характера, всем знакомым и незнакомым окружающим без учета ситуации и 
своего положения в обществе. 
Скандированная речь – своеобразный ритм речи с расчленением слов и ударе-
нием на отдельных слогах. 
Скатофилия – патологическое влечение к манипуляциям с калом. 
Скачка идей (мышление скачкообразное) – резкое ускорение мыслительных 
процессов в связи с постоянно изменяющейся целью мыслительного процесса, крайней 
неустойчивостью внимания и непостоянством установок. 
Слабодушие – несдержанность эмоций, слезливость по пустякам, легкий пере-
ход от слез к улыбке, и наоборот. Наблюдается при атеросклерозе мозговых сосудов, 
гипертонической болезни и некоторых других заболеваниях. 
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Слабоумие – стойкое снижение умственных способностей. 
Сноговорение – может быть при невротическом расстройстве сна у несовер-
шеннолетних детей либо при эпилепсии. При эпилепсии возникает внезапно и также 
внезапно заканчивается, сопровождается расстройством сознания, на вопросы ребенок 
не отвечает. 
Содомия – скотоложство. 
Соматические расстройства – нарушения деятельности внутренних органов. 
Сомнамбулизм – снохождение. Может быть при невротическом расстройстве 
сна у несовершеннолетних либо при эпилепсии. При эпилепсии возникает внезапно и 
так же внезапно заканчивается, сопровождается расстройством сознания, контакт с 
больным невозможен. 
Сопор – расстройство сознания, глубокая стадия оглушения. В состоянии сопо-
ра сохраняются реакции лишь на сильные раздражители – болевое раздражение, гром-
кий оклик. Мышечный тонус снижен, отсутствуют сухожильные, кожные и т. п. реф-
лексы, но роговичный рефлекс и рефлекс с конъюнктивы глаз сохранены. Сопор может 
быть промежуточной стадией перехода оглушения в более тяжелое коматозное нару-
шение сознания. 
Спонтанная ремиссия – ремиссия, наступающая без лечения. 
Спонтанный – самопроизвольный, возникающий без внешнего повода. 
Спутанность сознания – форма помрачения сознания, при которой сочетаются 
симптомы различных форм нарушения сознания – делирия, аменции. Для спутанности 
сознания характерны бред, галлюцинации, иллюзии. По выходе из этого состояния раз-
вивается амнезия. 
Субъекты судебно-психиатрической экспертизы – подозреваемый, обвиняе-
мый, подсудимый, свидетель, потерпевший, истец, ответчик и другие лица. 
Судебная психиатрия – раздел психиатрии, изучающий психические заболева-
ния (нарушения, расстройства) применительно к решению специальных задач уголов-
ного и гражданского судопроизводства. 
Судебно-психиатрическая экспертиза (СПЭ) – исследование, осуществляемое 
экспертами-психиатрами (экспертом) на основе специальных познаний в области пси-
хиатрии с целью дачи заключения по поводу обстоятельств, имеющих значение для 
правильного разрешения уголовного или гражданского дела. 
Судебно-психиатрическая экспертная комиссия (СПЭК) – комиссия, органи-
зуемая органами здравоохранения для производства судебно-психиатрических экспер-
тиз при психиатрических больницах и психоневрологических диспансерах. Данные ко-
миссии могут быть стационарными (в условиях больницы) и амбулаторными. Они так-
же проводятся в зале суда, кабинете следователя. Кроме того, они бывают посмертные 
и заочные. 
Статус эпилептический – ряд эпилептических припадков, следующих один за 
другим без прояснения сознания. В случае отсутствия медицинской помощи часто за-
канчивается смертью. 
Стеничный – волевой, сильный, энергичный. Особенности личности, характе-
ризующиеся высоким жизненным тонусом, высокой психической активностью, устой-
чивостью побуждений, высокой личностной самооценкой, уверенностью в себе и своих 
возможностях, настойчивостью и упорством при достижении поставленной цели. Сте-
ничность противоположна астении (психастении). 
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Стереотипия – однообразное, бессмысленное, многоразовое повторение от-
дельных движений, слов, фраз. 
Стимуляция (раздражение) эрогенных зон – эротические ласки, которыми дос-
тигается наибольшее возбуждение. 
Ступор – обездвиженность, длительное застывание в состоянии полной непод-
вижности. 
Суггестия – внушение. 
Сумеречное помрачение сознания – внезапно возникающее и так же внезапно 
прекращающееся помрачение сознания, при котором больные могут совершать взаимо-
связанные, внешне последовательные автоматические действия, но окружающее не 
воспринимается. Это помрачение сознания характеризуется галлюцинаторно-бредовым 
восприятием действительности, сопровождающимся тоскливо-злобным настроением. 
Развивается внезапно и столь же внезапно заканчивается. Продолжительность различна 
– от нескольких часов до нескольких дней. При сумеречном помрачении сознания 
больные нередко совершают агрессивные действия, отличающиеся крайней жестоко-
стью. По выходе из этого состояния больные ничего не помнят. 
Судороги клонические – непроизвольная, быстрая смена сокращения и рас-
слабления мышечных групп. 
Судороги тонические – судороги с длительным сокращением, напряжением 
мышц. 
Суицидальный – склонный к самоубийству. 
Сурдомутизм – глухонемота. 
Сутяжничество – упорная борьба по отстаиванию своих якобы попранных 
прав, письма во всевозможные инстанции, собирание различных документов, которые 
представляются больному важными для доказательств «ущемления прав личности». 
Изначально может быть спровоцировано какой-либо конфликтной ситуацией, в после-
дующем превращается в самоцель, не поддается переубеждению и коррекции. Может 
быть по типу сверхценной или же бредовой идеи. 
Сухотка спинного мозга – сифилис спинного мозга. 
Тик – непроизвольное подергивание мышц лица. 
Токсический – ядовитый, связанный с отравлением организма. 
Тонические судороги – длительные, судорожные напряжения мышц. 
Транс – состояние нарушенного сознания, обычно психогенного происхождения 
(чаще всего у истерических лиц или под влиянием гипнотического внушения). 
Трансвестизм – сексуальное извращение. Стремление носить одежду противо-
положного пола и фигурировать в качестве лица противоположного пола. 
Транссексуализм – сексуальное извращение. Ощущение своей принадлежности 
к противоположному полу и стремление изменить свой пол хирургическим, гормо-
нальным и юридическим путем. 
Трансформация (изменение) полоролевого поведения – поведение, присущее 
противоположному полу. 
Тремор – дрожание. 
Тризм – судорожное сокращение жевательной мускулатуры. 
Трихотилломания – побуждение вырывать собственные волосы. 
Фаза – приступ циркулярного (маниакально-депрессивного) психоза. 
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Фемининный тип поведения – поведение, свойственное женщинам. Бывает у 
мужчин с трансформацией полоролевого поведения. В этих случаях говорят о фемини-
зации мужчины. 
Фетишизм – половое извращение с направленностью на отдельные части тела 
или одежды лица противоположного пола. 
Фетишистский трансвестизм (ложный трансвестизм) – сексуальное извраще-
ние. Половое удовлетворение достигается при надевании одежды противоположного 
пола, с мастурбацией или без нее. 
Фиксационная амнезия – невозможность запомнить происходящее, фиксиро-
вать текущие события. Все, что произошло, больной тут же забывает. 
Фобии – страхи, опасения навязчивого характера. Характеризуются неотступно-
стью и неодолимостью; критически оцениваются больными как болезненные, но ис-
правлению с его стороны не поддаются. 
Форма выводов эксперта-психиатра по отношению к устанавливаемому фак-
ту: утвердительный (положительный) – о наличии факта, обстоятельства (например, о 
наличии у испытуемого психического расстройства определенной тяжести) и отрица-
тельный – об отсутствии факта, обстоятельства (например, об отсутствии у испытуемо-
го указанных расстройств). Заключение эксперта-психиатра дается только в категори-
ческой форме. При невозможности дать категорический вывод вследствие недостаточ-
ности или противоречивости сведений, содержащихся в представленных эксперту ма-
териалах, последний дает мотивированное заключение о невозможности экспертного 
решения вопроса. 
Формы судебно-психиатрической экспертизы (классификация в зависимости 
от условий производства): различают судебно-психиатрическую экспертизу с обследо-
ванием испытуемого (стационарная экспертиза производится в психиатрических ста-
ционарах путем длительного (до 30 дней и более) обследования испытуемого, амбула-
торная – как правило, путем однократного обследования испытуемого без помещения 
его в стационар (в психиатрических учреждениях, следственных изоляторах, кабинете 
следователя, в зале судебного заседания или ином помещении суда) и судебно-
психиатрическую экспертизу без такого обследования (производится на основании 
данных, содержащихся в материалах дела и медицинской документации, и подразделя-
ется на заочную (в отношении отсутствующего лица) и посмертную (в отношении 
умершего лица). 
Фригидность – половая холодность (чаще у женщин), отсутствие либидо и ор-
газма, т. е. отсутствие влечения к половой жизни и удовлетворения от нее. 
Фроттеризм (фроттаж) – сексуальное извращение. Половое удовлетворение воз-
никает при прижимании, трении через одежду в толпе, транспорте. 
Фрустрация – тягостное состояние, вызванное чувством неудовлетворенности. 
Характер – сочетание психических свойств, определяющих структуру лично-
сти, образуется в течение жизни на фоне определенного темперамента. 
Холерик – вариант темперамента. Сильный, подвижный, безудержный тип 
нервной системы. Крайний вариант – гипертимические психопаты. 
Целеустремленность – подчинение человеком своего поведения устойчивой 
жизненной цели и неуклонное ее осуществление. 
Цель судебно-психиатрической экспертизы – оценить и дать экспертное за-
ключение психическому состоянию подэкспертных (субъектов уголовного или граж-
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данского процесса) во время совершения тех или иных действий, при проведении экс-
пертного обследования и обострении психического заболевания. 
Церебрастения – сочетание астении с головными болями, ухудшением памяти, го-
ловокружением и другими признаками поражения головного мозга. Наблюдается при трав-
ме, инфекции, интоксикации, органических поражениях центральной нервной системы. 
Циклотимия – легкая форма маниакальнодепрессивного психоза без бреда и 
суицидальных мыслей. 
Циркулярный психоз (маниакально-депрессивный психоз) – заболевание, в те-
чение которого имеет место смена депрессивных и маниакальных фаз. 
Шизобулия – наличие у больного противоположных волевых стремлений. 
Шизокарный процесс – злокачественное (тяжелое) проявление шизофрении, 
быстро ведущее без ремиссий к слабоумию (распаду личности). 
Шизомания – общее название благоприятно протекающих атипичных форм 
шизофрении, возникающих на почве наследственного предрасположения. 
Шизофазия – расстройство речи в виде отсутствия смысловой связи между сло-
вами и предложениями при правильности их грамматического строя. 
Шперрунг – внезапный обрыв, остановка хода мысли или длительная задержка 
мыслительного процесса. 
Шуб – приступ психической болезни, после которого наблюдаются изменения 
личности или остаточные психопатологические расстройства. Может быть аффектив-
ным, аффективно-бредовым, кататоническим и др. 
Эйфория – неадекватно повышенное веселое, счастливое настроение, немоти-
вированное благодушие, не соответствующее тяжести болезненного процесса. 
Эквивалент – временные психические нарушения у больного эпилепсией, на-
ступающие вместо судорожного припадка. 
Экзогения – заболевание, вызванное внешними причинами. 
Экзофтальм – пучеглазие. 
Экзоцербация – обострения. 
Эксгибиционизм – половое извращение. Получение удовлетворения от демон-
страции своих половых органов. 
Экскрементофилия – сексуальное извращение. Половое возбуждение возника-
ет при манипулировании с выделениями человеческого тела (кала, мочи, слюны, спер-
мы). Половая разрядка достигается уже при таких манипуляциях или в сочетании с мас-
турбацией. 
Эксплозивность – повышенная возбудимость, взрывчатость по незначительно-
му поводу (например, эксплозивный психопат). 
Элективное действие – избирательное действие. 
Электроэнцефалография – запись биотоков мозга. 
Эмоции – чувства, переживания (эмоции сдерживаются корой мозга). 
Эмоциональная тупость – обеднение эмоций, утрата эмоциональной откликае-
мости, бедность эмоциональных проявлений, эмоциональная холодность, безразличие к 
близким людям, к своей собственной судьбе. 
Эндогения – заболевание, вызванное внутренними причинами, закодированны-
ми в самом организме. 
Эндокринопатии – заболевания, связанные с нарушением функций желез внут-
ренней секреции. 
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Эндорфины и энкефалины – специальные вещества, которые обеспечивают 
людям нормальное самочувствие. Выбрасывание этих веществ в кровь человека сопро-
вождается чувством радости, оптимизмом, подъемом настроения, чувством благополу-
чия, счастья. 
Энурез – недержание мочи. 
Энцефалит – воспаление мозга. 
Энцефалопатии – поражение мозга не воспалительной, а дегенеративной при-
роды (токсические). 
Эпатировать – поражать, удивлять необычным поведением, скандализировать. 
Эпикриз – заключительная часть истории болезни, подводящая итог началу за-
болевания, видам обследования, лечения и конечному результату. В эпикризе допусти-
мы психиатрические термины и трактовки. 
Эрейтофобия – страх покраснеть в общественном месте. 
Эрекционный центр – участок спинного мозга в поясничном отделе, ответст-
венный за эрекцию. 
Эрогенная реактивность (возбудимость) – реакция эрогенных зон на стимуляцию. 
Этиология – причина заболевания. 
Эфебофилия – сексуальное извращение. Сексуальное влечение к подросткам. 
Бывает гетеросексуальным – влечение женщины к подросткам или мужчины к девоч-
кам-подросткам или гомосексуальным – влечение мужчины к мальчикам или женщины 
к девочкам. 
Эхолалия – повторение слов за говорящим. 
Эхопраксия – автоматическое повторение чужих жестов, действий, поступков. 
 
  315
ЛИТЕРАТУРА 
 
1. Нормативные и правовые источники  
 
1. Конституция Республики Беларусь 1994 года (с изменениями и дополнения-
ми, принятыми на республиканских референдумах 24 ноября 1996 г. и 17 ок-
тября 2004 г.). Минск, 2007. 4-е изд. – Минск: Амалфея, 2007. – 48 с. 
2. Аб зацвярджэннi пагаднення аб супрацоўнiцтве дзяржаў – удзельнiц 
Садружнасцi незалежных дзяржаў у барацьбе з незаконным абаротам нарка-
тычных сродкаў, псiхатропных рэчываў i прэкурсораў. Пастанова Савета 
Мiнiстраў Рэспублiкi Беларусь ад 6 красавiка 2001 г. № 473. 
3. О Государственной службе медицинских судебных экспертиз: Указ Прези-
дента Республики Беларусь от 29 декабря 2001 г. № 808 // Национальный ре-
естр правовых актов Республики Беларусь. – 2002. – № 4, 1/3364.  
4. О здравоохранении: Закон Республики Беларусь от 18 июня 1993 г. № 2435-XII 
// Ведамасці Вярхоўнага Савета Рэспублікі Беларусь. – 1993. – № 24. 
5. О концепции государственной политики по контролю за оборотом наркоти-
ческих средств и психотропных веществ в Республике Беларусь: постанов-
ление Кабинета Министров Республики Беларусь от 2 сентября 1996 года  
№ 582. 
6. О наркотических средствах, психотропных веществах и их прекурсорах: За-
кон Республики Беларусь от 22 мая 2002 г. № 102-З: Принят Палатой пред-
ставителей 17 апреля 2002 г. Одобрен Советом республики 8 мая 2002 г.  
(с изменениями и дополнениями от 29 июня 2006 г. № 137-З // Националь-
ный реестр правовых актов Республики Беларусь. – 2006. – № 107, 2/1235. 
7. О некоторых мерах по совершенствованию судебно-экспертной деятельно-
сти: Указ Президента Республики Беларусь от 14 сентября 2003 г. № 407  
// Национальный реестр правовых актов Республики Беларусь. – 2003. –  
№ 105, 1/4928. 
8. О порядке оказания психиатрической помощи в Республике Беларусь: при-
каз Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 5 ноября 1999 г. 
№ 337 (с изменениями и дополнениями: приказ Министерства здравоохране-
ния Республики Беларусь от 14 октября 2005 г. № 600. 
9. О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании: За-
кон Республики Беларусь от 1 июля 1999 г. № 274-З // Национальный реестр 
правовых актов Республики Беларусь. – 1999. – № 52, 2/4. 
10. О судебной практике по делам о преступлениях, связанных с наркотически-
ми средствами, психотропными веществами и их прекурсорами, сильнодей-
ствующими и ядовитыми веществами (ст. 327 – 334 УК): постановление 
Пленума Вверховного Суда Республики Беларусь от 26 марта 2003 г. № 1  
(с изменениями и дополнениями от 22 декабря 2005 г. Постановление Пле-
нума Вверховного Суда Республики Беларусь № 13 // Национальный реестр 
правовых актов Республики Беларусь. – 2006. – № 6, 6/466). 
  316
11. О судебной экспертизе по уголовным делам: постановление Пленума Вер-
ховного Суда Республики Беларусь от 29 марта 2001 г. № 1 // Национальный 
реестр правовых актов Республики Беларусь. – 2001. – № 39, 6/276. 
12. Об определении Прокуратуры Республики Беларусь органом, компетентным 
осуществлять сношения по вопросам реализации Конвенции о передаче лиц, 
страдающих психическими расстройствами, для проведения принудительно-
го лечения: Указ Президента Республики Беларусь от 22 августа 1997 г.  
№ 439.  
13. Об утверждении нормативных правовых актов, регламентирующих деятель-
ность судебно-психиатрических экспертных стационаров: постановление 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь, Министерства внут-
ренних дел Республики Беларусь, Комитета государственной безопасности 
Республики Беларусь, Государственной службы медицинских судебных экс-
пертиз Республики Беларусь от 27 января 2006 г. № 2/9/3/1.  
14. Об утверждении перечня наркотических средств и психотропных веществ, 
обнаруживаемых в незаконном обороте, с их количественными оценками: 
постановление Совета Министров Республики Беларусь от 24 ноября 2000 г. 
№ 1785. 
15. Об утверждении Положения о Межведомственной комиссии по вопросам 
судебно-экспертной деятельности при Совете Безопасности Республики Бе-
ларусь и ее состава: Указ Президента Республики Беларусь от 17 октября 
2003 г. № 457 // Национальный реестр правовых актов Республики Беларусь. 
– 2003. – № 117, 1/5014. 
16. Об утверждении Положения о порядке и размерах возмещения затрат, свя-
занных с проведением судебной экспертизы (дачей заключений специали-
стами): постановление Совета Министров Республики Беларусь от 15 декаб-
ря 2003 г. № 1624 // Национальный реестр правовых актов Республики Бела-
русь. – 2003. – № 142, 5/13520. 
17. Об утверждении Республиканского перечня наркотических средств, психо-
тропных веществ и их прекурсоров, подлежащих государственному контро-
лю в Республике Беларусь: постановление Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь от 28 мая 2003 г. № 26. 
18. Положение о госпитализации больных в психиатрические стационары. При-
ложение к приказу Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 
05.11.1999 № 337.  
19. Положение о проведении психиатрического освидетельствования. Приложе-
ние к приказу Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 
05.11.1999 № 337. 
20. Положение о сохранении информации о психическом состоянии граждан. 
Приложение к приказу Министерства здравоохранения Республики Беларусь 
от 05.11.1999 № 337.  
21. Уголовно-процессуальный кодекс Республики Беларусь: Принят Палатой 
представителей 24 июня 1999г. Одобрен Советом Республики Национально-
  317
го собрания Республики Беларусь от 30 июня 1999 г. (с изменениями, вне-
сенными Законом Республики Беларусь от 11 мая 2000 г. № 377-З / Нацио-
нальный центр правовой информации Республики Беларусь. – 2000. – 333 с. 
22. Уголовный кодекс Республики Беларусь: Принят Палатой представителей 
2 июня 1999 г. Одобрен Советом республики 24 июня 1999 г. (с изменениями 
и дополнениями по состоянию на 10 февраля 2003 г. – Минск: Беларусь, 2003. 
– 232 с. 
 
2. Ведомственные приказы и инструкции 
 
1. Инструкция о порядке оказания медицинской помощи, в том числе психиат-
рической, лицам, содержащимся под стражей. Постановление Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь 28.01.2004 № 4.  
2. Положение о подростковом наркологическом кабинете. Постановление Ми-
нистерства здравоохранения Республики Беларусь от 01.08.2003 № 38. 
3. Инструкция о порядке производства судебно-психиатрической экспертизы в 
Республике Беларусь. Приложение № 1 к приказу ГСМСЭ № 56-с. – Минск, 
2002. – 6 с. 
4. Инструкция о производстве судебно-психологической экспертизы в Республи-
ке Беларусь. Приложение № 5 к приказу ГСМСЭ № 56-с. – Минск, 2002. – 8 с. 
5. Методические указания по составлению заключения судебно-
психиатрической экспертизы. Приложение № 2 к приказу ГСМСЭ 56-с. – 
Минск, 2002. – 4 с. 
6. Правила производства стационарной судебно-психиатрической экспертизы в 
Республике Беларусь. Приложение № 4 к приказу ГСМСЭ № 56-с. – Минск, 
2002. – 6 с. 
7. Правила производства амбулаторной судебно-психиатрической экспертизы в 
Республике Беларусь. Приложение № 3 к приказу ГСМСЭ № 56-с. – Минск, 
2002. – 6 с. 
8. Инструкция о порядке госпитализации из судебно-психиатрических эксперт-
ных стационаров лиц, в отношении которых назначена стационарная судеб-
но-психи-атрическая экспертиза. Приложение к приказу ГСМСЭ № 56-с. – 
Минск, 2002. – 7 с. 
9. Инструкция о порядке помещения, содержания и выписки из судебно-
психиатрических экспертных стационаров лиц, не содержащихся под стра-
жей. Приложение к приказу ГСМСЭ № 56-с. – Минск, 2002. – 8 с. 
10. Положение о государственном судебно-медицинском эксперте Республики 
Беларусь. Приложение к приказу ГСМСЭ № 56-с. – Минск, 2002. – 3 с. 
11. Инструкция о порядке выявления, учета, обследования и лечения несовер-
шеннолетних, употребляющих спиртные напитки, наркотические средства, 
психотропные либо иные одурманивающие вещества. Постановление Мини-
стерства здравоохранения Республики Беларусь от 01.08.2003 № 38. 
 
  318
3. Основная учебная литература 
 
1. Абрамович, Г.Б. Эпилептические психозы у детей и подростков / Г.Б. Абра-
мович, Р.А. Харитонов. – Л.: Медицина, 1979. – 142 с. 
2. Авербух, Е.С. Неврозы и неврозоподобные состояния в позднем возрасте / 
Е.С. Авербух, М.Э. Телешевская. – Л.: Медицина, 1976. – 159 с. 
3. Авруцкий, Г.Я. Неотложная помощь в психиатрии / Г.Я. Авруцкий. – М.: 
Медицина, 1979. – 191 с. 
4. Авруцкий, Г.Я. Лечение психически больных / Г.Я. Авруцкий, А.А. Недува. 
– М.: Медицина, 1981. – 496 с. 
5. Александровский, Ю.А. Пограничные психические расстройства / Ю.А. 
Александровский. – М.: Медицина, 1993. – 400 с. 
6. Александровский, Ю.А. Состояния психической дезадаптации и их компен-
сация / Ю.А. Александровский. – М.: Наука, 1979. – 272 с. 
7. Алимов, Х.А. Рекуррентная шизофрения / Х.А. Алимов, И.Х. Монасыпова. – 
Ташкент: Медицина, 1982. – 169 с. 
8. Алкоголизм (руководство для врачей) / под ред. Г.В. Морозова. – М.: Меди-
цина, 1983. – 432 с. 
9. Амбулаторная судебно-психиатрическая экспертиза: пособие для врачей / 
Т.П. Печерникова [и др.]. – М., 1997. 
10. Антонян, Ю.М. Преступное поведение и психические аномалии / Ю.М. Ан-
тонян, С.В. Бородин. – М.: Спарк, 1998. – 215 с. 
11. Асанова, Н.К. Руководство по предупреждению насилия над детьми: учеб. 
пособие для психологов, детских психиатров, психотерапевтов, студ. пед. 
вузов / Н.К. Асанова. – М.: Владос, 1997. – 512 с. 
12. Башина, В.М. Ранняя детская шизофрения / В.М. Башина. – М.: Медицина, 1980. 
– 247 с. 
13. Березин, Ф.Б. Психическая и психопатологическая адаптация человека  
/ Ф.Б. Березин. – Л.: Наука, 1988. – 270 с. 
14. Болдырев, А.И. Эпилептические синдромы/А.И. Болдырев. – М.: Медицина, 
1976. – 264 с. 
15. Болдырев, А.И. Эпилепсия у взрослых / А.И. Болдырев. – М.: Медицина, 
1984. – 288 с. 
16. Братусь, Б.С. Аномалии личности / Б.С. Братусь. – М.: Мысль, 1988. – 301 с.  
17. Бронин, С.Я. Малая психиатрия большого города / С.Я. Бронин. – М.: Закат, 
1998. – 272 с. 
18. Бухановский, А.О. Структурно-динамическая иерархия пола человека / 
А.О. Бухановский, А.С. Андреев. – Ростов н/Д, 1993. 
19. Бэрон, Р. Агрессия / Р. Бэрон, Д. Ричардсон. – СПб.: Питер-паблишинг, 1997. – 
336 с. 
20. Васильев, В.Л. Юридическая психология / В.Л. Васильев. – СПб.: Питер 
Пресс, 1997. – 650 с. 
  319
21. Вроно, М.Ш. Шизофрения у детей и подростков / М.Ш. Вроно. – М.: Меди-
цина, 1971. – 128 с. 
22. Геодакян, В.А. Эволюционная теория пола / В.А. Геодакян // Природа. – 1991. 
– № 8. 
23. Гиндикин, В.Я. Личностная патология / В.Я. Гиндикин, В.А. Гурьева. – М.: 
Триада-Х, 1999. – 266 с. 
24. Гульдан, В.В. Мотивация преступного поведения психопатических лично-
стей: Криминальная мотивация / В.В. Гульдан. – М.: Наука, 1986. – С. 189 – 
250. 
25. Гульман, Б.Л. Сексуальные преступления / Б.Л. Гульман. – Харьков: ИМП 
«Рубикон», 1994. 
26. Гурьева, В.А. Юношеские психопатии и алкоголизм / В.А. Гурьева, В.Я. 
Гиндикин. – М.: Медицина, 1980. – 271 с. 
27. Гурьева, В.А. Подростковая судебная психиатрия / В.А. Гурьева. – М.: РИО 
ГНЦ ССП им. В.П. Сербского, 1998. – 364 с. 
28. Гурьева, В.А. Психопатология подросткового возраста / В.А. Гурьева, В.Я. 
Семке, В.Я. Гиндикин. – Томск: Изд-во Том. ун-та, 1994. – 310 с. 
29. Дмитриева, Т.Б. Криминальная агрессия женщин с психическими расстрой-
ствами / Т.Б. Дмитриева [и др.]. – М.: РИО ГНЦ ССП им. В.П. Сербского, 
1998. – 272 с. 
30. Дмитриева, Т.Б. Современное уголовное законодательство и судебная пси-
хиатрия: пособие для врачей / Т.Б. Дмитриева, Б.В. Шостакович. – М.: РИО 
ГНЦ ССП им. В.П. Сербского, 1998. – 136 с. 
31. Житловский, В.Е. Основы медицинской сексологии: учеб.-метод. пособие / 
В.Е. Житловский. – М., 1993. – 80 с. 
32. Жуковский, М.А. Нарушения полового развития / М.А. Жуковский. – М., 
1989. 
33. Зейграник, Б.В. Очерки по психологии аномального развития личности / 
Б.В. Зейграник, Б.С. Братусь. – М., 1980. 
34. Иванников, В.А. Психологические механизмы волевой регуляции / В.А. 
Иванников. – М.: Изд-во УРАО, 1998. – 144 с. 
35. Изард, К. Эмоции человека / К. Изард. – М., 1980. 
36. Илейко, В.Р. Симуляция психических расстройств психопатическими лич-
ностями в судебно-психиатрической клинике: автореф. дис. ... канд. мед. 
наук / В.Р. Илейко. – М., 1992. 
37. Имелинский, К. Сексология и сексопатология: пер. с польск. / К. Имелин-
ский. – М.: Медицина, 1986. – 424 с. 
38. Исаев, Д.Н. Отклоняющееся полоролевое поведение у детей и подростков. 
Нарушения поведения у детей и подростков / Д.Н. Исаев, В.Е. Каган. – М., 
1981. – С. 118 – 124. 
39. Исаев, Д.Н. Половое воспитание и психогигиена пола у детей / Д.Н. Исаев, 
В.Е. Каган. – Л.: Медицина, 1979. – 183 с. 
  320
40. Кабанов, М.М. Методы психологической диагностики и коррекции в кли-
нике / М.М. Кабанов, А.Е. Личко, В.М. Смирнов. – М.: Медицина, 1993. – 
312 с. 
41. Кабанов, М.М. Реабилитация психически больных / М.М. Кабанов. – Л.: 
Медицина, 1985. – 216 с. 
42. Каган, В.Е. Аутизм у детей / В.Е. Каган. – Л.: Медицина, 1981. – 206 с. 
43. Калашник, Я.М. Патологический аффект: Психология эмоций / Я.М. Ка-
лашник. – М., 1984. – С. 220 – 227. 
44. Кандинский, В.Х. О псевдогаллюцинациях / В.Х. Кандинский. – М.: Мед-
гиз, 1952. – 152 с.  
45. Каннабих, Ю.В. История психиатрии / Ю.В. Каннабих. – М., 1928.  
46. Каплан, Г. Клиническая психиатрия / Г. Каплан, Б. Сэдок. – М.: Гэотар ме-
дицина, 1998. – 505 с. 
47. Карвасарский, Б.Д. Неврозы / Б.Д. Карвасарский. – М.: Медицина, 1980. – 
448 с. 
48. Карлов, В.А. Эпилепсия / В.А. Карлов. – М.: Медицина, 1990. – 336 с.  
49. Квинн, В. Прикладная психология / В. Квинн. – СПб.: Питер Пресс, 1997. – 
400 с. 
50. Кербиков, О.В. Психиатрия / О.В. Кербиков [и др.]. – М.: Медицина, 1968. – 
448 с. 
51. Клее, М. Психология подростка / М. Клее. – М., 1991. 
52. Ковалев, В.В. Психиатрия детского возраста: руководство для врачей / В.В. 
Ковалев. – М.: Медицина, 1995. – 560 с. 
53. Ковалев, В.В. Семиотика и диагностика психических заболеваний у детей и 
подростков / В.В. Ковалев. – М.: Медицина, 1985. – 286 с. 
54. Кокс, Т. Стресс / Т. Кокс. – М.: Медицина, 1981. – 216 с. 
55. Кон, И.С. Введение в сексологию / И.С. Кон. – М.: Медицина, 1988. – 320 с. 
56. Корнетов, А.Н. Этология в психиатрии / А.Н. Корнетов [и др.]. – Киев, 
1990. 
57. Короленко, Ц.П. Аддиктивное поведение. Общая характеристика и законо-
мерности развития / Ц.П. Короленко // Обозр. псих. и мед. психол. им. 
В.М.Бехтерева. – 1991. – № 1. – С. 8 – 14. 
58. Крылова, Н.Е. Уголовное право современных зарубежных стран / Н.Е. 
Крылова, А.В. Серебренникова. – М.: Зерцало, 1997. – 192 с. 
59. Кудрявцев, И.А. Комплексная судебная психолого-психиатрическая экспер-
тиза: науч.-практ. рук. / И.А. Кудрявцев. – М.: Изд-во МГУ, 1999. – 497 с. 
60. Кудрявцев, И.А. Судебная психолого-психиатрическая экспертиза / И.А. 
Кудрявцев. – М.: Юрид. лит., 1988. – 224 с. 
61. Кудрявцев, И.А. Применение проективных методов для психологического 
исследования аномалий влечения: Проблема расстройств влечений в судеб-
но-психиатрической практике / И.А. Кудрявцев, Е.Г. Дозорцева, М.Б. Си-
моненкова. – М., 1991. – С. 17 – 24. 
62. Личко, А. Е. Подростковая психиатрия / А.Е. Личко. – Л.: Медицина, 1985. 
  321
63. Личко, А.Е. Психопатии и акцентуации характера у подростков / А.Е. Лич-
ко. – Л.: Медицина, 1983. 
64. Лоренц, К. Агрессия / К. Лоренц. – М., 1994. – 210 с. 
65. Лукомский, И.И. Маниакально-депрессивный психоз / И.И. Лукомский. – 
М.: Медицина, 1968. – 159 с. 
66. Лунц, Д.Р. Проблема невменяемости в теории и практике судебной психи-
атрии / Д.Р. Лунц. – М.: Медицина, 1966. – 236 с. 
67. Мальцева, М.М. Опасные действия психически больных / М.М. Мальцева, 
В.П. Котов. – М.: Медицина, 1995 - 256 с. 
68. Маслоу, А.Г. Мотивация и личность / А.Г. Маслоу. – СПб.: Евразия, 1999. – 
478 с. 
69. Международная классификация болезней 10 пересмотра. Кл. 5. Психиче-
ские расстройства и расстройства поведения. Адаптированный для исполь-
зования в Российской Федерации и странах СНГ. – М.: РИО ГНЦ ССП им. 
В. П. Сербского, 1998. – 360 с. 
70. Михеев, Р.И. Проблемы вменяемости, вины и уголовной ответственности 
(теория и практика): дис. ... д-ра юрид. наук / Р.И. Михеев. – М, 1995. 
71. Морозов, Г.В. Судебная психиатрия (рук. для врачей) / Г.В. Морозов [и др.]. 
– М.: Медицина, 1988. – 400 с. 
72. Морозов, Г.В. Основные этапы развития отечественной судебной психиат-
рии / Г.В. Морозов, Д.Р. Лунц, Н.И. Фелинская. – М.: Медицина, 1976. – 
336 с. 
73. Мясищев, В.Н. Личность и неврозы / В.Н. Мясищев. – Л., ЛГУ, 1996.-97с. 
74. Носов, Н.А. Психологические виртуальные реальности / Н.А. Носов. – М., 
1994. 
75. Нохуров, А. Нарушения сексуального поведения: судебно-психиатрический 
аспект / А. Нохуров. – М., 1988. – 225 с. 
76. Нуллер, Ю.Л. Аффективные психозы / Ю.Л. Нуллер, И.Н. Михаленко. – 
Л.,1988. 
77. Ограниченная вменяемость: сб. науч. тр. – М.: РИО ГНЦ ССП им. В.П. 
Сербского, 1996. - С. 18 – 28. 
78. Озерецкий, Н.И. Психопатология детского возраста / Н.И. Озерецкий. – Л., 
1938. 
79. Пантелеева, Г.П. Гебоидная шизофрения / Г.П. Пантелеева, М.Я. Цуцуль-
ковская, Б.С. Беляев. – М.: Медицина, 1986. – 192 с. 
80. Пелипас, В.Е. Симуляция психических расстройств и ее распознавание при 
судебно-психиатрической экспертизе: метод. указания / В.Е. Пелипас. – М., 
1983. – 26 с. 
81. Петраков, Б.Д. Эпидемиология психических расстройств / Б.Д. Петраков, 
Б.Д. Цыганков. – М.: НЦПЗ РАМН, 1996. – 136 с. 
82. Погодаев, К.И. Этиология, патогенез и лечение эпилепсии / К.И. Погодаев. 
– М.: Медицина, 1986.  
  322
83. Портнов, А.А. Клиника алкоголизма / А.А. Портнов, И.Н. Пятницкая. – Л.: 
Медицина, 1971. – 368 с. 
84. Посвянский, П.Б. Сексуальные перверзии: определение понятия, опыт 
классификации / П.Б. Посвянский // Вопросы сексопатологии. – М., 1969. – 
С. 144 – 147. 
85. Преступление и наказание в Англии, США, Франции, ФРГ, Японии. Общая 
часть. – М.: Юрид. лит., 1991. – 288 с.  
86. Примерный уголовный кодекс США. – М.: Прогресс, 1969. – 304 с. 
87. Пережогин, Л.О. Судебная психиатрия. Общая часть / Л.О. Пережогин. – 
М.: РИО ВГНА МНС РФ, 2004. 
88. Реан, А.А. Социальная педагогическая психология / А.А. Реан, Я.Л. Коло-
минский. – СПб.: Питер Ком, 1999. – 416 с. 
89. Ремшмидт, Х. Подростковый и юношеский возраст. Проблемы становления 
личности / Х. Ремшмидт. – М.: Мир, 1994. – 320 с. 
90. Ротштейн, В.Г. Эпидемиология депрессий: Депрессия и коморбидные рас-
стройства / В.Г. Ротштейн, М.Н. Богдан, С.А. Долгов; под ред. А.Б. Смуле-
вича. – М., 1997. – С. 138 – 164.  
91. Рубинштейн, С.Л. Основы общей психологии / С.Л. Рубинштейн. – СПб.: 
Питер Ком, 1999. – 720 с. 
92. Руководство по психиатрии/под ред. А.С. Тиганова. – М.: Медицина, 1999. – 
Т. 1 – 2.  
93. Руководство по судебной психиатрии / под ред. Т.Б. Дмитриевой, Б.В. 
Шостаковича, А.А. Ткаченко. – М.: Медицина, 2004. 
94. Самохвалов, В.П. Эволюционная психиатрия / В.П. Самохвалов. – Симфе-
рополь, 1993. 
95. Сафуанов, Ф.С. Судебно-психологическая экспертиза в уголовном процес-
се: науч.-практ. пособие) / Ф.С. Сафуанов. – М.: Гардарика, 1998. – 192 с. 
96. Свядощ, А.М. Женская сексопатология: 3-е изд., перераб. и доп. / А.М. 
Свядощ. – М.: Медицина, 1988. – 175 с. 
97. Сексопатология: справочник / под ред. Г.С. Васильченко. – М.: Медицина, 
1990. – 428 с. 
98. Семке, В.Я. Истерические состояния / В.Я. Семке. – М.: Медицина, 1988. – 
224 с. 
99. Снежневский, А.В. Руководство по психиатрии / А.В. Снежневский. – М.: 
Медицина, 1983. – Т. 1 – 2. 
100. Смулевич, А.Б. Малопрогредиентная шизофрения и пограничные состоя-
ния / А.Б. Смулевич. – М.: Медицина, 1987. – 240 с. 
101. Собчик, Л.Н. Введение в психологию индивидуальности / Л.Н. Собчик. – 
М.: Ин-т прикладной психологии, 1998. – 511 с. 
102. Современное уголовное законодательства и судебная психиатрия: пособие 
для врачей / под ред. Т.Б. Дмитриевой и Б.В. Шостаковича. – М.: РИО ГНЦ 
ССП им. В.П. Сербского, 1998. – 136 с. 
  323
103. Соколова, Е.Т. Самосознание и самооценка при аномалиях личности / Е.Т. 
Соколова. – М., 1989. 
104. Спивак, Д.Л. Язык при измененных состояниях сознания / Д.Л. Спивак. – 
Л., 1989. 
105. Старович, З. Судебная сексология / З. Старович. – М., 1991. 
106. Судаков, К.В. Системные механизмы поведения / К.В. Судаков. – М., 1990. 
107. Судебная психиатрия / под ред. Б.В. Шостаковича. – М.: Зерцало, 1997. 
108. Судебно-психиатрическая экспертиза (особенности экспертизы несовер-
шеннолетних) // Сб. науч. тр.; под ред. акад. АМН СССР Г.В. Морозова. – 
М., 1980. 
109. Тиганов, А.С. Фебрильная шизофрения / А.С. Тиганов. – М.: Медицина, 1982. – 
128 с. 
110. Ткаченко, А.А. Комплексная сексолого-психиатрическая экспертиза / А.А. 
Ткаченко. – М., 1995. 
111. Ткаченко, А.А. Комплексная судебная сексолого-психиатрическая экспер-
тиза: подходы к экспертной оценке лиц с парафилиями: метод. рекоменда-
ции / А.А. Ткаченко. – М.: ГНЦС и СП им. В.П.Сербского, 1995.  
112. Ткаченко, А.А. Парафилии и аномальное сексуальное поведение: автореф. 
дис. ... д-ра мед. наук / А.А. Ткаченко. – М., 1994. 
113. Тюйе, П. Гомосексуализм в зеркале психиатрии: Пол, секс, человек  
/ П. Тюйе. – М., 1993. – С. 108 – 115.  
114. Хьелл, Л. Теории личности / Л. Хьелл, Д. Зиглер. – СПб.: Питер Пресс, 1997. – 
650 с. 
115. Циркин, С.Ю. Вопросы психиатрической систематики в свете Междуна-
родной классификации болезней 10-го пересмотра / С.Ю. Циркин // Соц. и 
клинич. психиатрия. – Т. 3. Вып. 4. – М., 2000. – С. 109 – 118. 
116. Частная сексопатология: рук. для врачей. Т. 2 / под ред. Г.С. Васильченко. – 
М.: Медицина, 1983. – 343 с. 
 
4. Дополнительная литература 
 
1. Зейграник, Б.В. Патопсихология / Б.В. Зейграник. – М.: Изд-во МГУ, 1976.  
2. Кудрявцев, И. А. Комплексная судебная психолого-психиатрическая экспер-
тиза (научно-практическое руководство) М.: Изд-во МГУ, 1999.  
3. Пятницкая, И.Н. Клиническая наркология / И.Н. Пятницкая. – Л.: Медицина, 
1975. 
4. Шейдер, Р. Психиатрия / Р. Шейдер. – М.: Практика, 1998. 
5. Шнайдер, К. Клиническая психопатология / К. Шнайдер. – Киев, Сфера, 
1999. 
6. Ясперс, К. Общая психопатология / К. Ясперс. – М.: Практика, 1997. 
 
  324
5. Научные издания 
 
1. Азаров, А.В. Права застрахованных и юридические основы их обеспечения: 
учеб.-метод. рекомендации / А.В. Азаров [и др.]. – Саратов: Изд-во СГМУ, 
1998. – 116 с. 
2. Бабаян, Э.А. Учебное пособие по наркологии / Э.А. Бабаян, М.Х. Гонополь-
ский. – М.: Медицина, 1981. – С. 304. 
3. Блейхер, В.М. Клиническая патопсихология / В.М. Блейхер. – Ташкент: Ме-
дицина, 1976. 
4. Выготский, Л.С. Психология / Л.С. Выготский. – М.: Питер, 2000. 
5. Ганнушкин, П.Б. Клиника психопатий, их статика, динамика, систематика  
/ П.Б. Ганнушкин. – М.: Север, 1933. 
6. Доброгаева, М.С. Кратковременные расстройства психической деятельности 
(исключительные состояния) в судебно-психиатрической практике: автореф. 
дис. ... д-ра мед. наук. / М.С.  Доброгаева. – М.,1989. – С. 44. 
7. Жариков, Н.М. Судебная психиатрия: учеб. для вузов / Н.М. Жариков, Г.В. 
Морозов, Д.Ф. Хритинин. – М.: ИНФРА-М-НОРМА, 1997. – 432 с. 
8. Илешева, Р.Г. Общественно опасные действия больных шизофренией, ос-
ложненной интоксикацией гашишем: Профилактика общественно опасных 
действий психически больных / Р.Г. Илешева, Н.Т. Измайлова. – Калуга, 
1988. – С. 33 – 34. 
9. Исаев, Д.Н. Психическое недоразвитие у детей / Д.Н. Исаев. – Л.: Медицина, 
1982.  
10. Канторович, Н.В. Очерки о здоровой и больной психике / Н.В. Канторович. – 
М., 1965. – 164 с. 
11. Клиническая психиатрия / под ред. Г. Груле. – М.: Медицина, 1967. 
12. Комментарий к законодательству РФ в области психиатрии / под ред. Т.Б. 
Дмитриевой. – М.: Спарк, 1997.  
13. Комментарии к Уголовному кодексу РФ / А.А. Гравина [и др.]. – М., 1996. – 
286 с. 
14. Комментарий к Уголовно-процессуальному кодексу Российской Федерации / 
под ред. Д.Н. Козака, Е.Б. Мизулиной. – М.: Юристь, 2002. 
15. Крафт-Эбинг, Р. Половая психопатия с обращением особого внимания на из-
вращение полового чувства / Р. Крафт-Эбинг. – СПб.: Изд-во журнала 
«Практическая медицина» В. С. Эттингера, 1909.  
16. Леонгард, К. Акцентуированные личности / К. Леонгард. – Киев: Вища шко-
ла, 1981.  
17. Майерс, Д. Социальная психология / Д. Майерс. – СПб.: Питер Пресс, 1997.  
18. Морозов, Г.В. Дифференциальная диагностика простого и патологического 
опьянения: метод. рекомендации / Г.В. Морозов, А.К. Качаев. – М., 1979. – 
31 с. 
19. Наркотическое и алкогольное опьянение: пособие для врачей. – М., 1998. –
176 с. 
  325
20. Никульникова, О.В. Государственное управление здравоохранением в Рос-
сии: учеб. пособие. / О.В. Никульникова. – Энгельс: Региональный инф.-изд. 
центр ПКИ, 2001. – 80 с. 
21. Общая сексопатология: рук. для врачей / под ред. Г.С. Васильченко. – М.: 
Медицина, 1977.  
22. Осипов, В.Л. Курс общего учения о душевных болезнях / В.Л. Осипов. – Бер-
лин, 1923. –737 с. 
23. Постатейный комментарий к Уголовному кодексу РФ 1996 г. / под ред. А.В. 
Наумова. – М.: Гардарика, фонд «Правовая культура», 1996. 
24. Руководство по психиатрии: в 2 т. Т. 1 / под ред. Г.В. Морозова. – М.: Меди-
цина, 1988. –640 с. 
25. Ситковская, О.Д. Психология уголовной ответственности / О.Д. Ситковская. 
– М.: Норма, 1998.  
26. Ситковская, О.Д. Мотивация агрессивного поведения несовершеннолетних 
преступников. Насилие, агрессия, жестокость (криминально-психологичес-
кое исследование) / О.Д. Ситковская. – М., 1989. 
27. Степанова, Т.А. Основы права: учеб. пособие / Т.А. Степанова. – М.: Финан-
сы и статистика, 2000. – 208 с. 
28. Судебная медицина: учеб. / под ред. В.М. Смольянинова. – М.: Медицина, 
1982. 
29. Фелинская, Н.И. Реактивные состояния в судебно-психиатрической клинике. 
/ Н.И. Фелинская. – М.: Медицина, 1968. 
30. Шостакович, Б.В. Теоретические основы судебно-психиатрического диагно-
за / Б.В. Шостакович // Судебно-медицинская экспертиза. – 1987. – № 2. –  
С. 38 – 41. 
31. Штернберг, Э.Я. Геронтологическая психиатрия / Э.Я. Штернберг. – М.: Ме-
дицина, 1977.  
32. Шумский, Н.Г. Диагностические ошибки в судебно-психиатрической прак-
тике / Н.Г. Шумский. – СПб.: Академический проект, 1997. 
33. Энтин, Г.М. Лечение алкоголизма и организация наркологической помощи / 
Г.М. Энтин. – М.: Медицина, 1979. 
 
  326
Приложение 1 
ПОДГОТОВКА МАТЕРИАЛОВ К НАЗНАЧЕНИЮ 
СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ 
 
Основаниями производства экспертизы в экспертном учреждении являются по-
становление или определение о ее назначении, вынесенные дознавателем, следовате-
лем, прокурором, судом или судьей. Экспертиза считается назначенной со дня вынесе-
ния постановления или определения. 
Юристы должны знать, что производство экспертизы и ее выводы зависят не 
только от опыта и квалификации психиатров-экспертов, но и от полноты и достоверно-
сти предоставленной им информации. Перед тем как передать дело в распоряжение 
экспертов, следствие (суд) должны собрать необходимые документы, выяснить имею-
щие важное значение при производстве экспертизы факты. 
К делу, передаваемому в распоряжение экспертов, необходимо приобщить ме-
дицинскую документацию, которую необходимо запросить в соответствующих меди-
цинских учреждениях. В каких медицинских учреждениях наблюдалось лицо, в отно-
шении которого назначается экспертиза, надо выяснить у него самого, у родственников 
и знакомых, у врачей, которые его наблюдали постоянно. Необходимо запрашивать не 
только сведения из психиатрических учреждений (больниц, диспансеров), но и из уч-
реждений общего профиля, поскольку в этих документах могут содержаться очень 
важные факты. Надо допросить родителей и (или) близких лиц, друзей, сослуживцев, 
которые могли заметить какие-либо особенности в поведении лица, в отношении кото-
рого назначается экспертиза. В частности, у матери нужно выяснить, как протекали бе-
ременность и роды, как проходило раннее психическое развитие (когда начал ходить, 
говорить слова, фразы), какие были заболевания и травмы в детском возрасте, люби-
мые игры, наличие друзей, поведение в детском саду и школе, увлечения, отдельно по-
просить отметить возможные странности в поведении. Подобные сведения можно вы-
яснить у учителей, соседей, если не ограничиваться формальными характеристиками.  
Если лицо, которому назначается экспертиза, наблюдалось врачом-психиатром, 
желательно кроме соответствующих медицинских документов получить его показания. 
Важные сведения могут содержаться в показаниях жен (мужей), детей, сослуживцев, 
специалистов частных (негосударственных) медицинских учреждений. Если лицо, ко-
торому назначается экспертиза, ранее находилось под следствием, очень важно приоб-
щить к настоящему делу архивные материалы, сведения из мест лишения свободы, а, 
возможно, в деле будут и акты предшествующих СПЭ. 
Свидетелей (потерпевших) по настоящему делу надо спрашивать не только о 
формальной стороне событий, но и о деталях поведения лица, в отношении которого 
назначается экспертиза. Что он (она) говорил, как двигался, куда смотрел, какое выра-
жение лица было в момент правонарушения, реагировал ли на уговоры, понимал ли об-
ращенную к нему речь, что делал потом – все эти факты могут иметь решающее значе-
ние для квалификации состояния подэкспертного. 
В гражданском процессе свидетельские показания часто приобретают решающее 
значение. Необходимо помнить, что эксперт не может оценить, где свидетель говорит 
правду, а где умышленно или не нарочно лжет, это прерогатива суда. Часто бывает так, 
что в руки экспертов попадают противоречивые показания, исключающие друг друга, 
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что затрудняет экспертную работу. При подготовке материалов дела можно обратиться 
за консультацией к психиатру-эксперту, который поможет уточнить, какие документы 
следует еще собрать, какой вид СПЭ целесообразно провести (амбулаторную или ста-
ционарную). 
Акт судебно-психиатрической экспертизы – это письменный документ, в кото-
ром в соответствии с процессуальным законодательством (УПК и ГПK) отражаются 
основания и условия производства судебно-психиатрической экспертизы; вопросы, по-
ставленные перед экспертом или экспертами; проведенные ими исследования, а также 
излагаются экспертные выводы. Акт СПЭ является одним из доказательств по уголов-
ному и гражданскому делу. 
Акт СПЭ составляется в печатном виде за подписью всех экспертов, проведших 
экспертизу, и скрепляется печатью учреждения, в котором проводилась СПЭ. Общий 
срок составления заключения (акта) СПЭ – не позднее 10 дней после окончания экс-
пертных исследований и формулирования экспертных выводов (включая случаи, когда 
из-за разногласий между экспертами ими составлялось более одного экспертного за-
ключения). При производстве комиссионной экспертизы акт пишется врачом-
докладчиком и согласуется с остальными членами комиссии. В случае возникновения 
разногласий между экспертами, каждый из них или эксперт, который не согласен с дру-
гими, дает отдельное заключение. 
Акт состоит из общей части, исследовательской части, мотивировочной части 
(выводов экспертов и их обоснования).  
В общей части отражается: время и место производства судебно-
психиатрической экспертизы, основания производства судебно-психиатрической экс-
пертизы, сведения об органе или чиновнике, назначивших экспертизу (кем назначена, 
почему), сведения об экспертном учреждении и экспертах (имя, специальность, стаж 
работы, ученые степени и звания, должность), вопросы, поставленные перед эксперта-
ми. Здесь необходимо указать, является экспертиза первичной или повторной, где про-
водились прежде экспертизы, к каким выводам приходили эксперты, почему назначена 
новая. Здесь же эксперты расписываются в том, что предупреждены об ответственно-
сти за дачу заведомо ложного заключения. 
Ниже излагаются анамнестические сведения – в хронологическом порядке, с 
указанием источника (материалы дела, медицинские документы, рассказ подэкспертно-
го о себе). Желательно описывать анамнез как можно подробнее, отразить раннее раз-
витие, учебу, службу в армии, супружество, последовательность развития болезни, 
криминальные эпизоды в прошлом. Из анамнеза должны быть ясны не только факты 
жизни подэкспертного, но и особенности его личности. Если выявлялись психические 
расстройства, необходимо отразить не только их симптомы (или формальный диагноз), 
но и отношение к ним подэкспертного, их влияние на его жизнь. Важно отразить реак-
ции подэкспертного на психические травмы, смерть близких, иные жизненные колли-
зии. Необходимо (а в гражданском процессе порой принципиально важно) описать со-
матические болезни и травмы, перенесенные подэкспертным. Как заключение анамнеза 
излагается фабула настоящего дела, которую необходимо подробно описать. Наиболее 
важными являются сведения, характеризующие психическое состояние подэкспертного 
в период совершения правонарушения, которые можно получить в основном из показа-
ний свидетелей (потерпевших). В случае проведения судебно-медицинской экспертизы, 
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экспертизы оружия и т.д. необходимо использовать объективные сведения, содержа-
щиеся в заключениях экспертов. Важно отразить и показания подэкспертного, а если 
они менялись, продемонстрировать их динамику. Целесообразно отразить особенности 
поведения подэкспертного в СИЗО. При изложении информации надо ссылаться на ее 
источник. 
Исследовательская часть содержит описание соматического, неврологического 
и психического состояния. В ней необходимо описать общее состояние подэкспертно-
го, включить данные анализов, параклинических исследований, заключения терапевта, 
хирурга, окулиста, невропатолога и врачей других специальностей. Всем обнаружен-
ным изменениям в состоянии подэкспертного должна даваться клиническая оценка.  
Центральной частью является психический статус подэкспертного. В психиче-
ском статусе необходимо отразить состояние сознания, ориентировку, характеристики 
памяти, мышления, интеллекта, эмоциональной сферы, речи, особенности настоящего 
состояния (с описанием симптомов, синдромов) и отношение подэкспертного к пере-
житым болезненным эпизодам, наиболее колоритные фрагменты речи подэкспертного 
необходимо передать в неизменном виде. В статусе необходимо описывать и поведение 
подэкспертного во время беседы, мимику, жесты, эмоциональное реагирование. Долж-
ны быть отражены особенности речи, контакта с врачом, жалобы больного и их харак-
тер (спонтанность, субъективное переживание тех или иных симптомов, их критиче-
ская оценка больным). В ходе беседы должно быть выяснено отношение подэкспертно-
го к правонарушению. Психический статус необходимо дополнить данными экспери-
ментально-психологического исследования, а в случае стационарной СПЭ – результа-
тами наблюдения в клинике. Исследовательская часть завершается общей оценкой со-
стояния подэкспертного. 
Мотивировочная часть (выводы и их обоснование) содержит оценку психиче-
ского состояния подэкспертного и ответы на вопросы с подробным обоснованием. Если 
по ряду вопросов невозможно дать ответ, тогда это также обосновывается. Все специ-
альные термины, употребленные экспертами, должны быть разъяснены. Если выводы 
экспертов расходятся с выводами предшествующей экспертизы, необходимо объяснить 
причину расхождений. Если проводилась комплексная СПЭ, то специалисты (психолог, 
нарколог, сексопатолог) отвечают также на адресованные им вопросы. Подписи экс-
пертов заверяются печатью экспертного учреждения. 
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Приложение 2 
 
СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКОЕ РЕШЕНИЕ 
 
Судебно-психиатрическое решение не эквивалентно диагнозу, который устанав-
ливается больному (подэкспертному) как в общепсихиатрической практике, так и в хо-
де судебно-психиатрической экспертизы. Но в обоих случаях диагноз имеет принципи-
альное значение: в общей психиатрии он является основой для назначения лечения и 
прогноза исхода заболевания, а в судебной психиатрии – отправным пунктом в оценке 
состояния подэкспертного, определяющим подходы к решению экспертных вопросов. 
В процессе постановки диагноза и принятия решения психиатр-эксперт должен 
выполнить несколько последовательных шагов. Сначала он собирает всю информацию 
о подэкспертном, затем выделяет отдельные симптомы, которые группирует в синдро-
мы, и, наконец, – логически объединяет их в единое целое. Таким образом выстраива-
ется диагноз.  
По мнению классиков судебной психиатрии – Г.В. Морозова, Т.П. Печернико-
вой, Б.В. Шостаковича, «главной общей чертой, свойственной судебно-
психиатрическому и другому экспертному анализу состояния испытуемых, независимо 
от частных вопросов, которые ставят перед экспертами в уголовном или гражданском 
процессе, является своеобразная двухэтапность диагностического процесса», т.е. име-
ются собственно диагностический и исключительно экспертный, оценочный этапы. 
Экспертная оценка опирается не только на диагностические критерии. Практи-
чески никогда нельзя строго высказаться в пользу того или иного экспертного решения, 
опираясь исключительно на нозологическую квалификацию. Для большинства психи-
ческих расстройств характерна динамика психического состояния, и один и тот же под-
экспертный может на протяжении своей жизни обнаруживать как периоды стойкой 
компенсации и благополучия, так и периоды нестабильности, декомпенсации, обуслов-
ленные внешними и внутренними провоцирующими факторами. Экспертам приходится 
учитывать всю совокупность обстоятельств, предшествовавших и сопутствовавших 
правонарушению. Таким образом, и наличие подобных факторов, снижающих индиви-
дуальную толерантность личности в криминогенных условиях, должно учитываться 
при формулировании экспертной оценки.  
В условиях экспертизы в уголовном процессе наиболее остро встает вопрос об 
оценке психического состояния подэкспертного с учетом нескольких составляющих: 
личности подэкспертного, ситуации правонарушения, характера правонарушения и их 
взаимодействия (фактически такой же треугольник имеется и в гражданском процессе: 
личность, ситуация, поступок). При соблюдении такого подхода возникают условия для 
дифференцированной судебно-психиатрической оценки. С учетом появления в уголов-
ном праве ст. 29 УК РБ оценка носит весьма дифференцированный, достаточно тонкий 
характер. 
Диагноз – «это лишь первый этап обоснования заключения, который позволяет 
утвердить или отвергнуть предположение о принадлежности состояния данного лица к 
одной из позиций медицинского критерия любой из формул, содержащихся в законе. 
Во всех определениях, предлагаемых законодателем для тех или иных правовых со-
стояний лица, связанных с особенностями его психического статуса, обязательно име-
ется медицинский психиатрический критерий. «Широкий диапазон психических рас-
стройств, влияющих на правовую роль подэкспертного, дает возможность достаточно 
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полно, всеобъемлюще и дифференцировано подходить к различного рода психическим 
отклонениям при различных экспертных ситуациях, выявить самые разнообразные 
формы психической патологии, сравнивая и сопоставляя их с требованиями медицин-
ского критерия в конкретных случаях. Поисками и обоснованием нозологической сущ-
ности психического состояния и его адекватности медицинскому критерию заканчива-
ется первый этап судебно-психиатрической диагностики» (Б.В. Шостакович). 
Таким образом, роль диагноза в судебно-психиатрической экспертной практике – 
выявление медицинского критерия (статьи УК, ГК РБ и др.), который является важным, 
но не исчерпывающим звеном судебно-психиатрической оценки. Современный подход 
к оценке состояния подэкспертного отличает ряд факторов.  
Он позволяет: 
1) более дифференцированно оценивать психическое состояние обвиняемого, 
дает возможность избежать прежней дихотомической оценки (в смысле «вменяем – не-
вменяем», поскольку есть ст. 29 УК РБ);  
2) суду учитывать имеющиеся у обвиняемых психические расстройства в каче-
стве обстоятельства, существенно смягчающего вину, и в качестве основания для на-
значения принудительного лечения; 
3) оценивать правонарушение в контексте триады «личность – ситуация – дея-
ние», давать оценку изменениям в психическом состоянии подэкспертного, для которо-
го субъективная значимость криминогенной ситуации (возможно, не столь высокая для 
большинства людей) оказалась столь выраженной, столь психогенно острой, что при-
вела к нарушению его психической адаптации, отразившемуся в противозаконных дей-
ствиях; 
4) дифференцированно оценить мотивы правонарушения, не являющиеся в стро-
гом смысле патологическими, но существенно снижающие способность подэкспертно-
го руководить своими действиями (личная неприязнь, психопатическая самоактуализа-
ция, аффектогенные мотивы). 
На современном уровне развития судебной психиатрии в ходе масштабных на-
учных исследований формулируются критерии экспертной оценки, позволяющие точно 
и обоснованно принимать решения. Фактически наличие проработанных критериев по-
зволяет использовать алгоритмы судебно-психиатрической оценки. Таким образом, по-
сле того как установлен диагноз психического расстройства, эксперты оценивают его 
отношение к медицинскому критерию с учетом формулировки последнего в соответст-
вующей статье УК (ГК) РБ.  
Отнесение диагностированного состояния к категории хронических психических 
расстройств ставит перед экспертом новые вопросы, касающиеся состояния подэкс-
пертного на момент юридически значимых событий (общественно опасных действий, 
заключения сделки, вступления в брак и т.д.). Необходимо достоверно установить вре-
менные границы обострения или ремиссии, а также степень болезненных изменений 
личности в целом. Основой для экспертного решения послужит в данном случае оценка 
способности подэкспертного осознавать характер своих действий и руководить ими в 
обозначенный период. При этом можно смоделировать ситуацию, в которой подэкс-
пертный утрачивает только способность руководить своими действиями (например, 
действия носят импульсивный характер). 
Отнесение диагностированного состояния к категории временных психических 
расстройств обязывает эксперта точно определить время его начала и завершения (вы-
здоровления) для того, чтобы соотнести их с датой юридически значимого события. 
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Совпадение временного психического расстройства с правонарушением (или заключени-
ем сделки) должно послужить отправным пунктом в исследовании связи психического 
расстройства с юридически значимым событием, особенностями действия подэкспертно-
го в исследуемой ситуации. В итоге формируется оценка способности подэкспертного 
осознавать характер своих действий и руководить ими. 
И в случае хронического, и в случае временного психического расстройства воз-
никают ситуации, когда в период проведения экспертизы состояние подэкспертного 
очень тяжелое, он нуждается в неотложной психиатрической помощи. Данное состоя-
ние могло возникнуть как до, так и после исследуемых событий, но уточнить состояние 
подэкспертного в интересующий следствие (суд) период невозможно. В таком случае 
экспертами выносится решение с опорой на настоящее состояние, рекомендуется на-
правление больного на лечение с последующим решением экспертных вопросов. Воз-
можна ситуация, в которой решение экспертных вопросов о вменяемости – невменяе-
мости будет крайне трудным, в то время как необходимость применения направления 
больного на лечение – очевидной. 
В случае констатации слабоумия решение экспертных вопросов, как правило, 
более легкое. При констатации олигофрении экспертам необходимо уточнить степень 
интеллектуальной недостаточности, поскольку это относительно стабильное состояние. 
При выявлении деменции большие трудности могут возникнуть при проведении по-
смертной СПЭ, поскольку экспертной оценки требует состояние покойного порой за 
несколько лет до смерти. В таком случае экспертное решение опирается на анализ по-
следовательности фактов (особое значение здесь приобретают медицинские докумен-
ты) жизни подэкспертного под углом законов развития болезненных состояний. 
Категория «иное болезненное состояние психики» в УК РБ традиционно вклю-
чает глубокие расстройства личности и другие состояния, которые не подпадают под 
понятия хронического или временного расстройства либо слабоумия. Фактически это 
может быть любое психическое расстройство. 
На следующем этапе перед экспертами встает вопрос о необходимости приме-
нения принудительных мер медицинского характера (в уголовном праве). Учитывая 
различные их виды, эксперты должны обосновать свои рекомендации. Основными фак-
торами, с опорой на которые дается рекомендация, являются: опасность больного для 
себя и окружающих и тяжесть его психического состояния, что определяет необходи-
мость надзора и ухода за ним, и (в меньшей степени) – характер совершенного право-
нарушения. 
Характер правонарушения играет роль при выборе вида принудительных мер 
медицинского характера в том случае, если на момент экспертизы (суда) болезненное 
состояние по-прежнему то же, что и в период совершения общественно опасного дея-
ния, что позволяет предположить возможность его повторения. Следовательно, вид 
принудительных мер медицинского характера в итоге определяется тяжестью психиче-
ского состояния.  
Таким образом, судебно-психиатрическое решение представляет собой сложную 
алгоритмическую последовательность, включающую диагностику психического со-
стояния подэкспертного на период экспертизы и на период совершения действий, инте-
ресующих следствие (суд), соотнесение его состояния с характером действий и ситуа-
цией, в которой они совершены, решение экспертных вопросов о вменяемости –
невменяемости (дееспособности – недееспособности и др.) и применении принуди-
тельных мер медицинского характера (в отношении больных и подэкспертных). 
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Приложение 3 
 
ПЕРЕЧЕНЬ ОСНОВНЫХ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ РУБРИК 
МКБ-10 КЛАСС F (ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА) 
F00-F09 ОРГАНИЧЕСКИЕ, ВКЛЮЧАЯ СИМПТОМАТИЧЕСКИЕ,  
ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА 
 
F00 ДЕМЕНЦИЯ ПРИ БОЛЕЗНИ АЛЬЦГЕЙМЕРА (G30) 
F01 СОСУДИСТАЯ ДЕМЕНЦИЯ  
F02 ДЕМЕНЦИЯ ПРИ ДРУГИХ БОЛЕЗНЯХ, КЛАССИФИЦИРОВАННЫХ В 
ДРУГИХ РАЗДЕЛАХ  
F03 ДЕМЕНЦИЯ НЕУТОЧНЕННАЯ 
F04 ОРГАНИЧЕСКИЙ АМНЕСТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ, НЕ ВЫЗВАННЫЙ 
АЛКОГОЛЕМ ИЛИ ДРУГИМИ ПСИХОАКТИВНЫМИ ВЕЩЕСТВАМИ 
F05 ДЕЛИРИЙ, НЕ ВЫЗВАННЫЙ АЛКОГОЛЕМ ИЛИ ДРУГИМИ ПСИХО-
АКТИВНЫМИ ВЕЩЕСТВАМИ 
F06 ДРУГИЕ ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ ПО-
ВРЕЖДЕНИЕМ И ДИСФУНКЦИЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА ИЛИ СОМАТИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ 
F06.0 Органический галлюциноз 
F06.1 Органическое кататоническое состояние 
F06.2 Органическое бредовое (шизофреноподобное) расстройство 
F06.3 Органические расстройства настроения (аффективные) 
F06.4 Органическое тревожное расстройство 
F06.5 Органическое диссоциативное расстройство 
F06.6 Органическое эмоционально лабильное (астеническое) расстройство 
F06.7 Легкое когнитивное расстройство 
F06.9 Психическое расстройство, обусловленное повреждением и дисфункцией 
головного мозга или соматической болезнью 
F07 РАССТРОЙСТВА ЛИЧНОСТИ И ПОВЕДЕНИЯ, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ БО-
ЛЕЗНЬЮ, ПОВРЕЖДЕНИЕМ ИЛИ ДИСФУНКЦИЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
F09 ОРГАНИЧЕСКОЕ ИЛИ СИМПТОМАТИЧЕСКОЕ ПСИХИЧЕСКОЕ РАС-
СТРОЙСТВО, НЕУТОЧНЕННОЕ 
 
F20-F29 ШИЗОФРЕНИЯ, ШИЗОТИПИЧЕСКИЕ 
И БРЕДОВЫЕ РАССТРОЙСТВА 
 
F20 ШИЗОФРЕНИЯ 
F20.0 Параноидная шизофрения 
F20.1 Гебефреническая (гебефренная) шизофрения 
F20.2 Кататоническая шизофрения 
F20.3xx Недифференцированная шизофрения 
F20.4xx Постшизофреническая депрессия 
F20.5xx Остаточная шизофрения 
F20.6xx Простой тип шизофрении 
F20.8xx Другой тип шизофрении 
F20.8xx3 Детский тип шизофрении 
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F20.9xx  Шизофрения неуточненная 
F21 ШИЗОТИПИЧЕСКОЕ РАССТРОЙСТВО 
F22 ХРОНИЧЕСКИЕ БРЕДОВЫЕ РАССТРОЙСТВА 
F23 ОСТРЫЕ И ПРЕХОДЯЩИЕ ПСИХОТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА 
F24 ИНДУЦИРОВАННОЕ БРЕДОВОЕ РАССТРОЙСТВО 
F25 ШИЗОАФФЕКТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА 
F25.0х Шизоаффективное расстройство, маниакальный тип 
F25.1x Шизоаффективное расстройство, депрессивный тип 
F25.2x Шизоаффективное расстройство, смешанный тип 
F25.8 Другие шизоаффективные расстройства 
F25.9 Шизоаффективное расстройство неуточненное 
F28 ДРУГИЕ НЕОРГАНИЧЕСКИЕ ПСИХОТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА 
F29 НЕОРГАНИЧЕСКИЙ ПСИХОЗ НЕУТОЧНЕННЫЙ 
 
F30-F39 РАССТРОЙСТВА НАСТРОЕНИЯ 
(АФФЕКТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА) 
 
F30 МАНИАКАЛЬНЫЙ ЭПИЗОД 
F30.0 Гипомания 
F30.1 Мания без психотических симптомов 
F30.2 Мания с психотическими симптомами 
F30.8 Другие маниакальные эпизоды 
F30.9 Маниакальный эпизод неуточненный 
F31 БИПОЛЯРНОЕ АФФЕКТИВНОЕ РАССТРОЙСТВО 
F31.0 Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод гипомании 
F31.1 Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод мании без психо-
тических симптомов 
F31.2x Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод мании с психо-
тическими симптомами 
F31.3x Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод легкой или уме-
ренной депрессии 
F31.4 Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод тяжелой депрес-
сии без психотических симптомов 
F31.5x Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод тяжелой депрес-
сии с психотическими симптомами 
F31.6 Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод смешанного ха-
рактера 
F31.7 Биполярное аффективное расстройство, текущая ремиссия 
F31.8 Другие биполярные аффективные расстройства 
F31.9 Биполярное аффективное расстройство, неуточненное 
F32 ДЕПРЕССИВНЫЙ ЭПИЗОД 
F32.0x Депрессивный эпизод легкой степени 
F32.1x Депрессивный эпизод средней степени 
F32.2 Депрессивный эпизод тяжелой степени без психотических симптомов 
F32.3x Депрессивный эпизод тяжелой степени с психотическими симптомами 
F32.8 Другие депрессивные эпизоды 
F32.9 Депрессивный эпизод неуточненный 
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F33 РЕКУРРЕНТНОЕ ДЕПРЕССИВНОЕ РАССТРОЙСТВО 
F34 УСТОЙЧИВЫЕ (ХРОНИЧЕСКИЕ) РАССТРОЙСТВА НАСТРОЕНИЯ (АФ-
ФЕКТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА) 
F34.0 Циклотимия 
F34.1 Дистимия 
F38 ДРУГИЕ РАССТРОЙСТВА НАСТРОЕНИЯ (АФФЕКТИВНЫЕ РАС-
СТРОЙСТВА) 
F39 РАССТРОЙСТВО НАСТРОЕНИЯ (АФФЕКТИВНОЕ РАССТРОЙСТВО) 
 
F40-F48 НЕВРОТИЧЕСКИЕ, СВЯЗАННЫЕ СО СТРЕССОМ 
И СОМАТОФОРМНЫЕ РАССТРОЙСТВА 
 
F40 ФОБИЧЕСКИЕ ТРЕВОЖНЫЕ РАССТРОЙСТВА 
F40.0 Агорафобия 
F40.00 Агорафобия без панического расстройства 
F40.01 Агорафобия с паническим расстройством 
F40.1 Социальные фобии 
F40.2 Специфические (изолированные) фобии 
F40.8 Другие фобические тревожные расстройства 
F40.9 Фобическое тревожное расстройство неуточненное 
 
F41 ДРУГИЕ ТРЕВОЖНЫЕ РАССТРОЙСТВА 
F41.0 Паническое расстройство (эпизодическая пароксизмальная тревожность) 
F41.1 Генерализованное тревожное расстройство 
F41.2 Смешанное тревожное и депрессивное расстройство 
F41.3 Другие смешанные тревожные расстройства 
F41.8 Другие уточненные тревожные расстройства 
F41.9 Тревожное расстройство неуточненное 
 
F42 ОБСЕССИВНО-КОМПУЛЬСИВНОЕ РАССТРОЙСТВО 
F42.0 Преимущественно навязчивые мысли или размышления (умственная 
жвачка) 
F42.1 Преимущественно компульсивные действия (навязчивые ритуалы) 
F42.2 Смешанные навязчивые мысли и действия 
F42.8 Другие обсессивно-компульсивные расстройства 
F42.9 Обсессивно-компульсивное расстройство неуточненное 
 
F43 РЕАКЦИЯ НА ТЯЖЕЛЫЙ СТРЕСС И НАРУШЕНИЯ АДАПТАЦИИ 
F43.0 Острая реакция на стресс 
F43.1 Посттравматическое стрессовое расстройство 
F43.2 Расстройство приспособительных реакций 
F43.20 Кратковременная депрессивная реакция, обусловленная расстройством 
адаптации 
F43.21 Пролонгированная депрессивная реакция, обусловленная расстройством 
адаптации 
F43.22 Смешанная тревожная и депрессивная реакция, обусловленная расстрой-
ством адаптации 
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F43.23 Расстройство адаптации с преобладанием нарушения других эмоций 
F43.24 Расстройство адаптации с преобладанием нарушения поведения 
F43.25 Смешанное расстройство эмоций и поведения, обусловленное расстрой-
ством адаптации 
F43.28 Другие специфические преобладающие симптомы, обусловленные рас-
стройством адаптации 
F43.8 Другие реакции на тяжелый стресс 
F43.9 Реакция на тяжелый стресс неуточненная 
 
F44 ДИССОЦИАТИВНЫЕ (КОНВЕРСИОННЫЕ) РАССТРОЙСТВА 
F44.0 Диссоциативная амнезия 
F44.1 Диссоциативная фуга 
F44.2 Диссоциативный ступор 
F44.3 Транс и одержимость 
F44.4 Диссоциативные двигательные расстройства 
F44.5 Диссоциативные конвульсии 
F44.6 Диссоциативная анестезия или потеря чувственного восприятия 
F44.7 Смешанные диссоциативные (конверсионные) расстройства 
F44.8 Другие диссоциативные (конверсионные) расстройства 
F44.9 Диссоциативное (конверсионное) расстройство неуточненное 
 
F45 СОМАТОФОРМНЫЕ РАССТРОЙСТВА 
F45.0 Соматизированное расстройство 
F45.1 Недифференцированное соматоформное расстройство 
F45.2 Ипохондрическое расстройство 
F45.3 Соматоформная дисфункция вегетативной нервной системы 
F45.4 Устойчивое соматоформное болевое расстройство 
F45.8 Другие соматоформные расстройства 
F45.9 Соматоформное расстройство неуточненное 
 
F48 ДРУГИЕ НЕВРОТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА 
F48.0 Неврастения 
F48.1 Синдром деперсонализации – дереализации 
F48.8 Другие уточненные невротические расстройства 
F48.9 Невротическое расстройство неуточненное 
 
F50-F59 ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ, СВЯЗАННЫЕ 
С ФИЗИОЛОГИЧЕСКИМИ НАРУШЕНИЯМИ И ФИЗИЧЕСКИМИ 
ФАКТОРАМИ 
 
F50 РАССТРОЙСТВА ПРИЕМА ПИЩИ 
F50.0 Нервная анорексия 
F50.2 Нервная булимия 
F50.8 Другие расстройства приема пищи 
F50.9 Расстройство приема пищи неуточненное 
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F51 РАССТРОЙСТВА СНА НЕОРГАНИЧЕСКОЙ ЭТИОЛОГИИ 
F51.0 Бессонница неорганической этиологии 
F51.1 Сонливость (гиперсомния) неорганической этиологии 
F51.2 Расстройство режима сна и бодрствования неорганической этиологии 
F51.3 Снохождение (сомнамбулизм) 
F51.4 Ужасы во время сна (ночные ужасы) 
F51.5 Кошмары 
F51.8 Другие расстройства сна неорганической этиологии 
F51.9 Расстройство сна неорганической этиологии неуточненное 
 
F52 СЕКСУАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА (ДИСФУНКЦИИ), НЕ ОБУСЛОВ-
ЛЕННЫЕ ОРГАНИЧЕСКИМИ НАРУШЕНИЯМИ ИЛИ БОЛЕЗНЯМИ 
F52.0 Отсутствие или потеря сексуального влечения 
F52.1 Отвращение к половым сношениям и отсутствие полового удовольствия 
F52.10 Сексуальное отвращение 
F52.11 Отсутствие чувства сексуального удовлетворения 
F52.2 Недостаточность генитальной реакции 
F52.3 Оргазмическая дисфункция 
F52.4 Преждевременная эякуляция 
F52.5 Вагинизм неорганического происхождения 
F52.6 Диспареуния неорганического происхождения 
F52.7 Повышенное половое влечение 
F52.8 Другая сексуальная дисфункция, не обусловленная органическим наруше-
нием или болезнью 
F52.9 Сексуальная дисфункция, не обусловленная органическим нарушением 
или болезнью, неуточненная 
 
F53 ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА И РАССТРОЙСТВА ПОВЕДЕНИЯ, 
СВЯЗАННЫЕ С ПОСЛЕРОДОВЫМ ПЕРИОДОМ. 
 
F55 ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИЕ ВЕЩЕСТВАМИ, НЕ ВЫЗЫВАЮЩИМИ ЗАВИ-
СИМОСТИ 
 
F60-F69 РАССТРОЙСТВА ЛИЧНОСТИ И ПОВЕДЕНИЯ  
В ЗРЕЛОМ ВОЗРАСТЕ 
 
F60 СПЕЦИФИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА ЛИЧНОСТИ 
F60.0х Параноидное (параноическое) расстройство личности 
F60.1x Шизоидное расстройство личности 
F60.2x Диссоциальное расстройство личности 
F60.3 Эмоционально неустойчивое расстройство личности 
F60.30х Импульсивный тип 
F60.31x Пограничный тип 
F60.4x Истерическое расстройство личности 
F60.5x Ананкастное расстройство личности 
F60.6х Тревожное (уклоняющееся, избегающее) расстройство личности 
F60.7x Расстройство типа зависимой личности 
F60.8x Другие специфические расстройства личности 
F60.9x Расстройство личности неуточненное 
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F61 СМЕШАННОЕ И ДРУГИЕ РАССТРОЙСТВА ЛИЧНОСТИ 
F61.0 Смешанные расстройства личности 
F61.1 Причиняющие беспокойство изменения личности 
 
F62 СТОЙКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ЛИЧНОСТИ, НЕ СВЯЗАННЫЕ С ПОВРЕЖДЕ-
НИЕМ ИЛИ БОЛЕЗНЬЮ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
F62.0 Стойкое изменение личности после переживания катастрофы 
F62.1 Стойкое изменение личности после психического заболевания 
 
F63 РАССТРОЙСТВА ПРИВЫЧЕК И ВЛЕЧЕНИЙ 
F63.0 Патологическое влечение к азартным играм 
F63.1 Патологическое влечение к поджогам (пиромания) 
F63.2 Патологическое влечение к воровству (клептомания) 
F63.3 Трихотилломания 
F63.8 Другие расстройства привычек и влечений 
F63.9 Расстройство привычек и влечений неуточненное 
 
F64 РАССТРОЙСТВА ПОЛОВОЙ ИДЕНТИФИКАЦИИ 
F64.0 Транссексуализм 
F64.1 Трансвестизм двойной роли (трансролевое поведение) 
F64.2 Расстройство половой идентификации в детском возрасте 
F64.8 Другое расстройство половой идентификации 
F64.9 Расстройство половой идентификации неуточненное 
 
F65 РАССТРОЙСТВА СЕКСУАЛЬНОГО ПРЕДПОЧТЕНИЯ 
F65.0 Фетишизм 
F65.1 Фетишистский трансвестизм 
F65.2 Эксгибиционизм 
F65.3 Вуайеризм 
F65.4 Педофилия 
F65.5 Садомазохизм 
F65.6 Множественные расстройства сексуального предпочтения 
F65.8 Другие расстройства сексуального предпочтения 
 
F66 ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ И ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА, СВЯ-
ЗАННЫЕ С ПОЛОВЫМ (ПСИХОСЕКСУАЛЬНЫМ) РАЗВИТИЕМ И ОРИЕНТАЦИЕЙ 
ПО ПОЛУ 
F66.1x Эгодистоническая ориентация по полу 
F66.2x Расстройство сексуальных отношений 
 
F68 ДРУГИЕ РАССТРОЙСТВА ЛИЧНОСТИ И ПОВЕДЕНИЯ В ЗРЕЛОМ ВОЗ-
РАСТЕ 
F68.0 Преувеличение соматической симптоматики по психологическим причинам 
F68.1 Умышленное вызывание или симулирование симптомов или инвалидности 
физического или психологического характера (поддельное нарушение) 
F68.8 Другие уточненные расстройства личности и поведения в зрелом возрасте 
F69 РАССТРОЙСТВО ЛИЧНОСТИ И ПОВЕДЕНИЯ В ЗРЕЛОМ ВОЗРАСТЕ, 
НЕУТОЧНЕННОЕ 
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F70-F79 УМСТВЕННАЯ ОТСТАЛОСТЬ 
 
F70 УМСТВЕННАЯ ОТСТАЛОСТЬ ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ 
F71 УМСТВЕННАЯ ОТСТАЛОСТЬ УМЕРЕННАЯ 
F72 УМСТВЕННАЯ ОТСТАЛОСТЬ ТЯЖЕЛАЯ 
F73 УМСТВЕННАЯ ОТСТАЛОСТЬ ГЛУБОКАЯ 
 
F80-F89 РАССТРОЙСТВА ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО 
(ПСИХИЧЕСКОГО) РАЗВИТИЯ 
 
F80 СПЕЦИФИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА РАЗВИТИЯ РЕЧИ И ЯЗЫКА 
F80.1 Расстройство экспрессивной речи 
F80.2 Расстройство рецептивной речи 
F80.8 Другие расстройства развития речи и языка 
F80.81 Задержки речевого развития, обусловленные социальной депривацией 
 
F81 СПЕЦИФИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА РАЗВИТИЯ УЧЕБНЫХ НАВЫКОВ 
F81.0 Специфическое расстройство чтения 
F81.1 Специфическое расстройство спеллингования 
F81.2 Специфическое расстройство арифметических навыков 
F81.3 Смешанное расстройство учебных навыков 
 
F82 СПЕЦИФИЧЕСКОЕ РАССТРОЙСТВО РАЗВИТИЯ МОТОРНОЙ ФУНКЦИИ 
 
F84 ОБЩИЕ РАССТРОЙСТВА ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО (ПСИХИЧЕСКОГО) 
РАЗВИТИЯ 
F84.0 Детский аутизм 
F84.1 Атипичный аутизм 
F84.2 Синдром Ретта 
F84.3 Другие дезинтегративные расстройства детского возраста 
F84.4 Гиперактивное расстройство, сочетающееся с умственной отсталостью и 
стереотипными движениями (умственная отсталость с двигательной расторможенно-
стью и стереотипными движениями) 
F84.5 Синдром Аспергера 
 
F90-F98 ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА И РАССТРОЙСТВА  
ПОВЕДЕНИЯ, НАЧИНАЮЩИЕСЯ ОБЫЧНО В ДЕТСКОМ  
И ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ 
 
F90 ГИПЕРКИНЕТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА 
F90.0 Нарушение активности и внимания 
F90.1 Гиперкинетическое расстройство поведения 
F90.8 Другие гиперкинетические расстройства 
F90.9 Гиперкинетическое расстройство неуточненное 
 
F91 РАССТРОЙСТВА ПОВЕДЕНИЯ 
F91.0 Расстройство поведения, ограниченное рамками семьи 
F91.1 Несоциализированное расстройство поведения 
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F91.2 Социализированное расстройство поведения 
F91.3 Вызывающее оппозиционное расстройство 
F91.8 Другие расстройства поведения 
F91.9 Расстройство поведения неуточненное 
 
F92 СМЕШАННЫЕ РАССТРОЙСТВА ПОВЕДЕНИЯ И ЭМОЦИЙ 
F92.0 Депрессивное расстройство поведения 
F92.8 Другие смешанные расстройства поведения и эмоций 
F92.9 Смешанное расстройство поведения и эмоций неуточненное 
 
F93 ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА, НАЧАЛО КОТОРЫХ СПЕЦИ-
ФИЧНО ДЛЯ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 
F93.0 Тревожное расстройство у детей, вызванное разлукой 
F93.1 Фобическое тревожное расстройство в детском возрасте 
F93.2 Социальное тревожное расстройство в детском возрасте 
F93.3 Расстройство вследствие сиблингового соперничества 
F93.8 Другие эмоциональные расстройства в детском возрасте 
F93.9 Эмоциональное расстройство в детском возрасте неуточненное 
 
F94 РАССТРОЙСТВА СОЦИАЛЬНОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ, НАЧАЛО 
КОТОРЫХ ХАРАКТЕРНО ДЛЯ ДЕТСКОГО И ПОДРОСТКОВОГО ВОЗРАСТОВ 
F94.0 Элективный мутизм 
F94.1 Реактивное расстройство привязанностей в детском возрасте 
F94.2 Расстройство привязанностей в детском возрасте по расторможенному типу 
F94.8 Другие расстройства социального функционирования в детском возрасте 
 
F95 ТИКИ 
F95.0 Транзиторные тики 
F95.1 Хронические моторные тики или вокализмы 
F95.2 Комбинирование вокализмов и множественных моторных тиков (синдром 
Жилль де ла Туретта) 
F95.8 Другие тики 
F95.9 Тики неуточненные 
 
F98 ДРУГИЕ ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА И РАССТРОЙСТВА 
ПОВЕДЕНИЯ, НАЧИНАЮЩИЕСЯ ОБЫЧНО В ДЕТСКОМ И ПОДРОСТКОВОМ 
ВОЗРАСТЕ 
F98.0 Энурез неорганической природы 
F98.1 Энкопрез неорганической природы 
F98.4 Стереотипные двигательные расстройства 
F98.5 Заикание (запинание) 
F98.8 Другие уточненные эмоциональные расстройства и расстройства поведе-
ния с началом, обычно приходящимся на детский и подростковый возраст 
F98.9 Эмоциональное расстройство и расстройство поведения с началом, обычно 
приходящимся на детский и подростковый возраст, неуточненное. 
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Приложение 4 
ЗАКОН РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 
1 июля 1999 г. № 274-З 
 
О ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ И ГАРАНТИЯХ ПРАВ ГРАЖДАН 
ПРИ ЕЕ ОКАЗАНИИ 
 
Принят Палатой представителей 3 июня 1999 года 
Одобрен Советом Республики 24 июня 1999 года 
[Изменения и дополнения: 
Закон Республики Беларусь от 29 июня 2006 г. № 137-З 
(Национальный реестр правовых актов Республики Беларусь, 2006 г., 
№ 107, 2/1235) <H10600137>.] 
 
Настоящий Закон определяет правовые основы государственного регулирования 
оказания психиатрической помощи, гарантий и прав граждан при ее оказании и поря-
док защиты их прав. 
 
Глава 1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 
 
Статья 1. Основные понятия и их определения 
В настоящем Законе применяются следующие основные понятия и их определения: 
врач-психиатр – специалист, которому законодательством Республики Беларусь 
предоставлено право заниматься психиатрической практикой; 
госпитализация – помещение гражданина в психиатрическое (психоневрологи-
ческое) учреждение; 
неотложная психиатрическая помощь – психиатрическая помощь, оказываемая 
гражданину по решению врача-психиатра (комиссии врачей-психиатров) в случаях, ко-
гда промедление в ее оказании может причинить вред жизни и здоровью этого гражда-
нина или привести к действиям, угрожающим жизни и здоровью самого гражданина 
или жизни и здоровью других граждан; 
пациент – гражданин, страдающий психическим расстройством (заболеванием), 
или гражданин, которому оказывается психиатрическая помощь; 
представитель – лицо, уполномоченное в соответствии с законодательством Рес-
публики Беларусь представлять интересы пациента и (или) осуществлять определенные 
права от его имени; 
психиатрическая помощь – вид специализированной медицинской помощи, 
включающей в себя обследование психического состояния, диагностику психических 
расстройств (заболеваний), лечение и профилактику обострений психических рас-
стройств (заболеваний), медико-социальную адаптацию и реабилитацию граждан; 
психиатрический стационар – психиатрическое (психоневрологическое) учреж-
дение, в котором оказывается стационарная психиатрическая помощь; 
психиатрическое освидетельствование – осмотр гражданина, проводимый амбу-
латорно, в целях определения, страдает ли гражданин психическим расстройством (за-
болеванием), нуждается ли он в психиатрической помощи, а также для решения вопро-
са о виде (видах) такой помощи; 
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психиатрическое (психоневрологическое) учреждение – учреждение здраво-
охранения либо его подразделение, основной функцией которых является оказание 
психиатрической помощи; 
психическое расстройство (заболевание) – болезненное состояние, диагноз кото-
рого поставлен врачом и подтвержден врачом-психиатром в соответствии с общепри-
знанными международными диагностическими принципами и стандартами. 
Статья 2. Сфера применения настоящего Закона 
Действие настоящего Закона распространяется на граждан Республики Беларусь 
при оказании им психиатрической помощи. Настоящий Закон применяется в отноше-
нии всех учреждений и лиц, оказывающих психиатрическую помощь на территории 
Республики Беларусь. Иностранные граждане и лица без гражданства, находящиеся на 
территории Республики Беларусь, при оказании им психиатрической помощи пользу-
ются всеми правами, установленными настоящим Законом. 
Статья 3. Законодательство Республики Беларусь о психиатрической помощи и 
гарантиях прав граждан при ее оказании 
Общественные отношения, связанные с оказанием психиатрической помощи и 
гарантиями прав граждан при ее оказании, регулируются Конституцией Республики 
Беларусь, настоящим Законом и иным законодательством Республики Беларусь. 
Статья 4. Международные договоры 
Нормы права о психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее ока-
зании, содержащиеся в международных договорах Республики Беларусь, вступивших в 
законную силу, являются частью действующего на территории Республики Беларусь 
законодательства, подлежат непосредственному применению, кроме случаев, когда из 
международного договора следует, что для применения таких норм требуется издание 
внутригосударственного акта, и имеют силу того правового акта, которым выражено 
согласие Республики Беларусь на обязательность для нее соответствующего междуна-
родного договора. 
Нормы права о психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании, 
содержащиеся в международных договорах Республики Беларусь, не вступивших в силу, 
могут применяться Республикой Беларусь временно в порядке, установленном законода-
тельством Республики Беларусь о международных договорах Республики Беларусь. 
Статья 5. Гарантии и принципы оказания психиатрической помощи 
Психиатрическая помощь гарантируется государством и оказывается на основе 
принципов законности, гуманности и соблюдения прав человека и гражданина. Граж-
дане должны обеспечиваться психиатрической помощью в ее наименее ограничитель-
ной для них форме. 
Статья 6. Добровольность обращения за оказанием психиатрической помощи 
Психиатрическая помощь оказывается гражданину при его добровольном обра-
щении или с его согласия, за исключением случаев, предусмотренных настоящим Зако-
ном. Несовершеннолетнему в возрасте до четырнадцати лет, а также гражданину, при-
знанному в установленном законом порядке недееспособным, психиатрическая помощь 
оказывается по просьбе или с согласия их законных представителей в порядке, преду-
смотренном настоящим Законом. 
Статья 7. Ограничение прав и свобод граждан, страдающих психическими рас-
стройствами (заболеваниями) 
Ограничение прав и свобод граждан, связанное с наличием психического рас-
стройства (заболевания), допускается только в случаях, предусмотренных законами 
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Республики Беларусь. Не допускается ограничение прав и свобод граждан, страдающих 
психическими расстройствами (заболеваниями), только на основании диагноза психи-
ческого расстройства (заболевания), фактов нахождения под диспансерным наблюде-
нием в психиатрическом (психоневрологическом) учреждении либо в психоневрологи-
ческом учреждении для социального обеспечения или специального обучения. 
Статья 8. Права граждан при оказании им психиатрической помощи 
Граждане при оказании им психиатрической помощи имеют право на: уважи-
тельное и гуманное отношение, исключающее жестокость, бесчеловечность и униже-
ние человеческого достоинства; получение информации о своих правах, а также полу-
чение в доступной для них форме и с учетом их психического состояния сведений о ха-
рактере имеющихся у них психических расстройств (заболеваний), применяемых мето-
дах лечения и его предполагаемой продолжительности; оказание ее в наименее ограни-
чительной для них форме по возможности по месту жительства; содержание в психиат-
рическом стационаре в течение срока, необходимого для обследования и лечения; все 
виды лечения, необходимого по медицинским показаниям; дачу предварительного со-
гласия и на отказ на любой стадии оказания психиатрической помощи от использова-
ния их в качестве объектов испытаний медицинских средств и методов, научных иссле-
дований или учебного процесса, от фото-, видео- и киносъемки; приглашение по их 
требованию любого специалиста Республики Беларусь, оказывающего психиатриче-
скую помощь, с согласия этого специалиста для работы во врачебной комиссии по во-
просам, регулируемым настоящим Законом; помощь адвоката, законного представите-
ля или иного лица в порядке, установленном законодательством Республики Беларусь. 
Статья 9. Ограничение осуществления отдельных видов профессиональной дея-
тельности и деятельности, связанной с источником повышенной опасности 
Гражданин может быть признан временно непригодным вследствие психическо-
го расстройства (заболевания) для осуществления отдельных видов профессиональной 
деятельности и (или) деятельности, связанной с источником повышенной опасности, на 
срок не более пяти лет и с правом последующего переосвидетельствования. Такое ре-
шение принимается врачебной комиссией, уполномоченной на то органом здравоохра-
нения, на основании обследования состояния психического здоровья гражданина в со-
ответствии с перечнем медицинских психиатрических противопоказаний для осущест-
вления отдельных видов профессиональной деятельности и деятельности, связанной с 
источником повышенной опасности, утверждаемым Правительством Республики Бела-
русь. Решение врачебной комиссии может быть обжаловано в суд. 
Статья 10. Представители граждан, которым оказывается психиатрическая помощь 
Гражданин при оказании ему психиатрической помощи вправе пригласить по 
своему выбору представителя для защиты своих прав и законных интересов в порядке, 
установленном законодательством Республики Беларусь. Защиту прав и законных ин-
тересов несовершеннолетнего в возрасте до четырнадцати лет, а также гражданина, 
признанного в установленном законом порядке недееспособным, при оказании им пси-
хиатрической помощи осуществляют их законные представители. 
Статья 11. Сохранение профессиональной тайны при оказании психиатриче-
ской помощи 
Сведения о наличии у гражданина психического расстройства (заболевания), 
фактах обращения его за психиатрической помощью и лечении в психиатрическом 
(психоневрологическом) учреждении, а также иные сведения о состоянии психического 
здоровья являются профессиональной тайной, охраняемой законом. 
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Представление сведений о состоянии психического здоровья гражданина либо 
об обследовании его врачом-психиатром допускается только в случаях, установленных 
законодательными актами Республики Беларусь. 
Для осуществления прав и защиты законных интересов гражданина, страдающе-
го психическим расстройством (заболеванием), по его просьбе либо просьбе его пред-
ставителя могут быть представлены сведения о состоянии психического здоровья этого 
гражданина и об оказанной ему психиатрической помощи. Сообщение сведений, ука-
занных в настоящей статье, допускается также по письменному запросу, в котором со-
держатся обоснование такой необходимости и объем необходимых при этом сведений, 
государственным органам, контролирующим оказание психиатрической помощи, а 
также судебным и правоохранительным органам в случаях, предусмотренных законо-
дательными актами Республики Беларусь. Научным работникам и специалистам, рабо-
тающим в области преподавания психиатрии, в связи с проведением ими научной рабо-
ты, осуществлением преподавания, лечения или оказанием иной помощи гражданам, 
страдающим психическими расстройствами (заболеваниями), сведения, указанные в 
настоящей статье, должны даваться в форме, исключающей представление сведений 
личного характера. Сведения о характере психического расстройства (заболевания), ре-
комендациях по лечению, уходу и наблюдению за гражданином, страдающим психиче-
ским расстройством (заболеванием), должны быть сообщены членам его семьи, осуще-
ствляющим уход и наблюдение за ним. 
Статья 12. Диагностика и лечение граждан, страдающих психическими рас-
стройствами (заболеваниями) 
Диагноз психического расстройства (заболевания) ставится в соответствии с 
общепризнанными международными диагностическими принципами и стандартами и 
не может основываться только на несогласии гражданина с принятыми в обществе мо-
ральными, культурными, политическими или религиозными ценностями либо на иных 
причинах, непосредственно не связанных с состоянием его психического здоровья. 
Для диагностики и лечения граждан, страдающих психическими расстройствами 
(заболеваниями), применяются медицинские средства и методы, разрешенные в поряд-
ке, установленном законодательством Республики Беларусь. 
Медицинские средства и методы применяются только в диагностических и ле-
чебных целях в соответствии с характером болезненных расстройств и не должны ис-
пользоваться для наказания гражданина, страдающего психическим расстройством (за-
болеванием), или в целях жестокого, бесчеловечного либо унижающего его достоинст-
во обращения, или в интересах других граждан. 
В отношении граждан, указанных в части четвертой статьи 13 настоящего Зако-
на, применение для лечения психических расстройств (заболеваний) хирургических и 
иных методов, вызывающих необратимые последствия, а также проведение испытаний 
медицинских средств и методов не допускаются. 
Статья 13. Согласие на лечение 
Врач-психиатр обязан сообщить гражданину, страдающему психическим рас-
стройством (заболеванием), в доступной для него форме и с учетом его психического 
состояния информацию о характере его психического расстройства (заболевания), це-
лях, методах, включая альтернативные, и продолжительности рекомендуемого лечения, 
а также болевых ощущениях, возможном риске, побочных эффектах и об ожидаемых 
результатах. О представленной информации врачом-психиатром делается запись в ме-
дицинской документации. Лечение гражданина, страдающего психическим расстрой-
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ством (заболеванием), проводится после получения его письменного согласия, за ис-
ключением случаев, предусмотренных частью четвертой настоящей статьи. 
Согласие на лечение несовершеннолетнего в возрасте до четырнадцати лет, а 
также гражданина, признанного в установленном законом порядке недееспособным, 
может быть дано их законными представителями после сообщения им информации, 
предусмотренной частью первой настоящей статьи. 
Лечение гражданина, страдающего психическим расстройством (заболеванием), 
без его согласия либо без согласия его законного представителя может проводиться 
только при применении принудительных мер безопасности и лечения по основаниям, 
предусмотренным Уголовным кодексом Республики Беларусь, а также при госпитали-
зации по основаниям, предусмотренным статьей 30 настоящего Закона. В этих случаях, 
кроме оказания неотложной психиатрической помощи, лечение применяется по реше-
нию комиссии врачей-психиатров. 
Статья 14. Отказ от лечения 
Гражданин, страдающий психическим расстройством (заболеванием), или его 
законный представитель имеют право отказаться от предлагаемого лечения либо пре-
кратить его, за исключением случаев, предусмотренных частью четвертой статьи 13 
настоящего Закона. 
Гражданину, страдающему психическим расстройством (заболеванием), либо 
его законному представителю в случае их отказа от лечения должны быть разъяснены 
возможные последствия прекращения либо отсутствия лечения. Отказ от лечения и 
сведения о возможных последствиях такого отказа оформляются записью в медицин-
ской документации, подписываются гражданином, страдающим психическим рас-
стройством (заболеванием), или его законным представителем и врачом-психиатром. 
Статья 15. Принудительные меры безопасности и лечения 
Принудительные меры безопасности и лечения применяются по решению суда в 
отношении граждан, страдающих психическими расстройствами (заболеваниями), со-
вершивших общественно опасные деяния, по основаниям и в порядке, предусмотрен-
ных Уголовным и Уголовно-процессуальным кодексами Республики Беларусь. 
Принудительные меры безопасности и лечения применяются в психиатрических 
(психоневрологических) учреждениях. Граждане, госпитализированные в психиатриче-
ский стационар по решению суда о применении принудительных мер безопасности и 
лечения, имеют права, предусмотренные статьей 38 настоящего Закона. 
Статья 16. Судебно-психиатрическая экспертиза 
Судебно-психиатрическая экспертиза проводится по основаниям и в порядке, 
предусмотренных законодательством Республики Беларусь. 
Статья 17. Психиатрическое освидетельствование подозреваемого, обвиняемо-
го, потерпевшего 
Основания и порядок психиатрического освидетельствования подозреваемого, 
обвиняемого, потерпевшего по уголовному делу определяются Уголовно-
процессуальным кодексом Республики Беларусь и иным законодательством Республи-
ки Беларусь. 
Статья 18. Психиатрическое обследование для решения вопроса о годности гра-
жданина к службе в качестве военнослужащего, а также лиц начальствующего и рядо-
вого состава органов внутренних дел 
Основания и порядок амбулаторного и стационарного обследования при решении 
вопроса о годности гражданина по состоянию его психического здоровья к службе в каче-
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стве военнослужащего Вооруженных Сил Республики Беларусь и других воинских фор-
мирований, а также лиц начальствующего и рядового состава органов внутренних дел оп-
ределяются настоящим Законом и иным законодательством Республики Беларусь. 
 
Глава 2. ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩЬЮ И СОЦИАЛЬ-
НАЯ ЗАЩИТА ГРАЖДАН, СТРАДАЮЩИХ ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВА-
МИ (ЗАБОЛЕВАНИЯМИ) 
 
Статья 19. Виды психиатрической помощи и социальной защиты, гарантируе-
мые государством 
Государством гарантируются: 
оказание неотложной психиатрической помощи; 
оказание консультативно-диагностической, лечебной, психопрофилактической, 
реабилитационной помощи в стационарных и во внестационарных (амбулаторных) ус-
ловиях; проведение всех видов психиатрической экспертизы, определение при необхо-
димости временной нетрудоспособности; оказание социально-бытовой помощи граж-
данам, страдающим психическими расстройствами (заболеваниями), и содействие в их 
трудоустройстве; решение вопросов опеки и попечительства; консультации по право-
вым вопросам и оказание других видов юридической помощи в соответствии с законо-
дательством Республики Беларусь; социально-бытовое устройство инвалидов и преста-
релых, страдающих психическими расстройствами (заболеваниями), а также уход за 
ними; общеобразовательное и профессиональное обучение инвалидов и несовершенно-
летних, страдающих психическими расстройствами (заболеваниями); оказание психи-
атрической помощи при стихийных бедствиях и катастрофах. Для обеспечения оказа-
ния гражданам, страдающим психическими расстройствами (заболеваниями), психиат-
рической помощи и их социальной защиты государство создает психиатрические (пси-
хоневрологические) учреждения для оказания психиатрической помощи в стационар-
ных и во внестационарных (амбулаторных) условиях по возможности по месту житель-
ства пациентов; организует общеобразовательное и профессиональное обучение несо-
вершеннолетних, страдающих психическими расстройствами (заболеваниями); создает 
лечебно-производственные предприятия для трудовой терапии, обучения новым про-
фессиям и трудоустройства на этих предприятиях граждан, страдающих психическими 
расстройствами (заболеваниями), включая инвалидов, а также специальные производ-
ства, цеха или участки с условиями труда, приспособленными для таких граждан; уста-
навливает обязательную квоту рабочих мест на предприятиях, в учреждениях, органи-
зациях государственной формы собственности для трудоустройства граждан, страдаю-
щих психическими расстройствами (заболеваниями); применяет методы экономическо-
го стимулирования предприятий, учреждений, организаций, предоставляющих рабочие 
места для граждан, страдающих психическими расстройствами (заболеваниями); созда-
ет общежития для граждан, страдающих психическими расстройствами (заболевания-
ми), утративших социальные и семейные связи; принимает иные меры, необходимые 
для социальной поддержки граждан, страдающих психическими расстройствами (забо-
леваниями). Обеспечение всеми видами психиатрической помощи и социальной защи-
ты граждан, страдающих психическими расстройствами (заболеваниями), осуществля-
ется государственными органами в соответствии с их компетенцией, определяемой за-
конодательством Республики Беларусь. 
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Глава 3. УЧРЕЖДЕНИЯ И ЛИЦА, ОКАЗЫВАЮЩИЕ ПСИХИАТРИЧЕСКУЮ 
ПОМОЩЬ. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ И ИНЫХ 
СПЕЦИАЛИСТОВ 
 
Статья 20. Учреждения и лица, оказывающие психиатрическую помощь 
Психиатрическую помощь оказывают психиатрические (психоневрологические) 
учреждения и индивидуальные предприниматели, имеющие в соответствии с законода-
тельством Республики Беларусь право на осуществление этой деятельности. 
Статья 21. Право на осуществление деятельности по оказанию психиатрической 
помощи 
Право на осуществление врачебной деятельности по оказанию психиатрической 
помощи предоставляется врачу-психиатру, имеющему высшее медицинское образова-
ние и подтвердившему свою квалификацию в порядке, установленном законодательст-
вом Республики Беларусь. 
Медицинские работники и иные специалисты, участвующие в оказании психи-
атрической помощи, для допуска к работе с гражданами, страдающими психическими 
расстройствами (заболеваниями), должны пройти специальную подготовку и подтвер-
дить свою квалификацию в порядке, установленном законодательством Республики 
Беларусь. Деятельность врача-психиатра, медицинских работников и иных специали-
стов по оказанию психиатрической помощи основывается на нормах профессиональ-
ной этики и осуществляется в соответствии с законодательством Республики Беларусь. 
Статья 22. Профессиональные права и обязанности медицинских работников и 
иных специалистов при оказании психиатрической помощи 
Профессиональные права и обязанности врача-психиатра, медицинских работ-
ников и иных специалистов при оказании психиатрической помощи устанавливаются 
настоящим Законом и иным законодательством Республики Беларусь. 
Установление диагноза психического расстройства (заболевания), принятие ре-
шения об оказании психиатрической помощи в принудительном порядке либо дача за-
ключения для рассмотрения этих вопросов являются только правом врача-психиатра 
или комиссии врачей-психиатров. 
Заключение врача иной специальности о состоянии психического здоровья гра-
жданина носит предварительный характер и не является основанием для решения во-
проса об ограничении прав и законных интересов этого гражданина, а также для пре-
доставления ему льгот, предусмотренных законодательством Республики Беларусь для 
граждан, страдающих психическими расстройствами (заболеваниями). 
Статья 23. Независимость врача-психиатра при оказании психиатрической помощи 
При оказании психиатрической помощи врач-психиатр независим в своих реше-
ниях и руководствуется только медицинскими показаниями, врачебным долгом, нор-
мами профессиональной этики и законодательством Республики Беларусь. 
Врач-психиатр, мнение которого не совпадает с решением врачебной комиссии, 
вправе дать свое заключение, которое приобщается к медицинской документации. 
 
Глава 4. ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
 
Статья 24. Психиатрическое освидетельствование 
Психиатрическое освидетельствование проводится: 
гражданина – по его просьбе или с его согласия; 
несовершеннолетнего в возрасте до четырнадцати лет – по просьбе или с согла-
сия его родителей либо иного законного представителя; 
  347
гражданина, признанного в установленном законом порядке недееспособным, – 
по просьбе или с согласия его законного представителя. 
В случаях возражения одного из родителей либо при отсутствии родителей или 
иного законного представителя психиатрическое освидетельствование несовершенно-
летнего в возрасте до четырнадцати лет, а также гражданина, признанного в установ-
ленном законом порядке недееспособным, проводится по решению органа опеки и по-
печительства. Решение органа опеки и попечительства может быть обжаловано в суд. 
Врач, который проводит психиатрическое освидетельствование, обязан предста-
виться обследуемому и его законному представителю как врач-психиатр. 
Данные психиатрического освидетельствования и заключение о состоянии психи-
ческого здоровья обследуемого фиксируются в медицинской документации, в которой 
также указываются причины обращения к врачу-психиатру и медицинские рекомендации. 
Статья 25. Психиатрическое освидетельствование гражданина без его согласия 
или без согласия его законного представителя 
Психиатрическое освидетельствование гражданина может быть проведено без его 
согласия или без согласия его законного представителя в случаях, когда по имеющимся 
данным этот гражданин совершает действия, дающие основания предполагать наличие у 
него тяжелого психического расстройства (заболевания), которое обусловливает: 
его непосредственную опасность для себя и (или) окружающих; 
его беспомощность, то есть неспособность самостоятельно удовлетворять ос-
новные жизненные потребности; 
существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психического состоя-
ния, если он будет оставлен без психиатрической помощи. 
Психиатрическое освидетельствование гражданина может быть проведено также 
без его согласия или без согласия его законного представителя, если обследуемый на-
ходится под диспансерным наблюдением по основаниям, предусмотренным частью 
первой статьи 28 настоящего Закона. 
В случаях, предусмотренных абзацем вторым части первой и частью второй на-
стоящей статьи, решение о психиатрическом освидетельствовании гражданина без его 
согласия или без согласия его законного представителя принимается врачом-
психиатром самостоятельно. 
В случаях, предусмотренных абзацами третьим и четвертым части первой на-
стоящей статьи, решение о психиатрическом освидетельствовании гражданина без его 
согласия или без согласия его законного представителя принимается главным врачом 
территориального специализированного лечебно-профилактического учреждения по 
согласованию с территориальным органом здравоохранения. 
Статья 26. Порядок подачи заявления и принятия решения о психиатрическом 
освидетельствовании гражданина без его согласия или без согласия его законного пред-
ставителя 
Решение о психиатрическом освидетельствовании гражданина без его согласия 
или без согласия его законного представителя, за исключением случаев, предусмотрен-
ных частью второй статьи 25 настоящего Закона, принимается врачом-психиатром или 
главным врачом территориального специализированного лечебно-профилактического 
учреждения по заявлению, содержащему сведения о наличии оснований для такого ос-
видетельствования, указанных в части первой статьи 25 настоящего Закона. 
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Заявление о психиатрическом освидетельствовании гражданина может быть по-
дано в письменной форме его родственниками, врачом любой медицинской специаль-
ности, должностным лицом. 
В случае, когда по полученным сведениям гражданин представляет непосредст-
венную опасность для себя и (или) окружающих, заявление может быть устным. Реше-
ние о психиатрическом освидетельствовании принимается врачом-психиатром немед-
ленно и оформляется записью в медицинской документации. 
При отсутствии непосредственной опасности гражданина для себя и (или) окру-
жающих заявление о психиатрическом освидетельствовании должно содержать под-
робные сведения, обосновывающие необходимость такого освидетельствования, и ука-
зание на отказ этого гражданина либо его законного представителя от обращения к 
врачу-психиатру. Главный врач территориального специализированного лечебно-
профилактического учреждения вправе запросить дополнительные сведения, необхо-
димые для принятия решения. 
Установив, что в заявлении о психиатрическом освидетельствовании граждани-
на отсутствуют данные, свидетельствующие о наличии обстоятельств, предусмотрен-
ных абзацами третьим и (или) четвертым части первой статьи 25 настоящего Закона, 
главный врач территориального специализированного лечебно-профилактического уч-
реждения отказывает в психиатрическом освидетельствовании этого гражданина в 
письменной форме с изложением мотивов отказа. 
Установив обоснованность заявления о психиатрическом освидетельствовании 
гражданина, главный врач территориального специализированного лечебно-профилак-
тического учреждения направляет в территориальный орган здравоохранения мотиви-
рованное заключение в письменной форме о необходимости психиатрического освиде-
тельствования гражданина без его согласия или без согласия его законного представи-
теля, заявление о психиатрическом освидетельствовании гражданина и другие необхо-
димые материалы. 
Согласование заключения главного врача территориального специализирован-
ного лечебно-профилактического учреждения о необходимости психиатрического ос-
видетельствования гражданина без его согласия или без согласия его законного пред-
ставителя с территориальным органом здравоохранения производится в трехдневный 
срок со дня получения всех необходимых материалов. 
Статья 27. Виды внестационарной (амбулаторной) психиатрической помощи 
Внестационарная (амбулаторная) психиатрическая помощь гражданину, стра-
дающему психическим расстройством (заболеванием), в зависимости от медицинских 
показаний оказывается в виде лечебно-профилактической помощи или диспансерного 
наблюдения. 
Лечебно-профилактическая помощь оказывается врачом-психиатром при само-
стоятельном обращении гражданина, страдающего психическим расстройством (забо-
леванием), по его просьбе или с его согласия, а несовершеннолетнему в возрасте до че-
тырнадцати лет – по просьбе или с согласия его родителей либо иного законного пред-
ставителя. 
Диспансерное наблюдение может устанавливаться независимо от согласия гра-
жданина, страдающего психическим расстройством (заболеванием), или его законного 
представителя в случаях, предусмотренных частью первой статьи 28 настоящего Зако-
на, и предполагает наблюдение за состоянием психического здоровья гражданина пу-
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тем регулярных осмотров врачом-психиатром и оказание ему необходимой медицин-
ской и социальной помощи. 
Статья 28. Диспансерное наблюдение 
Диспансерное наблюдение может устанавливаться за гражданином, страдающим 
хроническим и затяжным психическим расстройством (заболеванием) с тяжелыми, 
стойкими или часто обостряющимися болезненными проявлениями. 
Решение об установлении диспансерного наблюдения или его прекращении при-
нимается комиссией врачей-психиатров, назначаемой администрацией психиатриче-
ского (психоневрологического) учреждения, оказывающего внестационарную (амбула-
торную) психиатрическую помощь, или врачебной комиссией, назначаемой админист-
рацией территориального органа здравоохранения, с обязательным участием врача-
психиатра. 
Решение об установлении диспансерного наблюдения или его прекращении мо-
жет быть обжаловано в порядке, установленном статьями 46 – 49 настоящего Закона. 
Диспансерное наблюдение прекращается при выздоровлении или значительном 
стойком улучшении психического состояния гражданина. После прекращения диспан-
серного наблюдения за гражданином внестационарная (амбулаторная) психиатрическая 
помощь по его просьбе или с его согласия либо по просьбе его законного представите-
ля оказывается в виде лечебно-профилактической помощи. При изменении психиче-
ского состояния или характера течения психического расстройства (заболевания) граж-
данина, им страдающего, может быть принято решение о его психиатрическом освиде-
тельствовании без его согласия или без согласия его законного представителя по осно-
ваниям и в порядке, предусмотренных частью первой статьи 25 и статьей 26 настояще-
го Закона. 
В случае изменения психического состояния или характера течения психического 
расстройства (заболевания) гражданина, им страдающего, диспансерное наблюдение мо-
жет быть возобновлено в порядке, предусмотренном частью второй настоящей статьи. 
Статья 29. Основания для госпитализации в психиатрический стационар 
Основаниями для госпитализации в психиатрический стационар являются нали-
чие у гражданина психического расстройства (заболевания) и решение врача-психиатра 
территориального органа здравоохранения о проведении обследования или лечения в 
стационарных условиях либо решение суда. 
Основанием для госпитализации в психиатрический стационар также может 
быть необходимость проведения психиатрической экспертизы в случаях и порядке, ус-
тановленных законодательством Республики Беларусь. 
Госпитализация гражданина в психиатрический стационар, за исключением слу-
чаев, предусмотренных статьей 30 настоящего Закона, осуществляется добровольно по 
его письменной просьбе или с его письменного согласия. 
Несовершеннолетний в возрасте до четырнадцати лет помещается в психиатри-
ческий стационар по письменной просьбе либо с письменного согласия его родителей 
или иного законного представителя. Гражданин, признанный в установленном законом 
порядке недееспособным, помещается в психиатрический стационар по письменной 
просьбе или с письменного согласия его законного представителя. В случаях возраже-
ния одного из родителей либо при отсутствии родителей или иного законного предста-
вителя помещение в психиатрический стационар несовершеннолетнего в возрасте до 
четырнадцати лет, а также гражданина, признанного в установленном законом порядке 
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недееспособным, производится по решению органа опеки и попечительства. Решение 
органа опеки и попечительства может быть обжаловано в суд. 
Полученное согласие на госпитализацию оформляется записью в медицинской 
документации. 
Статья 30. Основания для принудительной госпитализации и лечения в психи-
атрическом стационаре 
Гражданин, страдающий психическим расстройством (заболеванием), может 
быть госпитализирован в психиатрический стационар без его согласия или без согласия 
его законного представителя до решения суда, если его обследование и лечение воз-
можны только в стационарных условиях, а психическое расстройство (заболевание) 
обусловливает: 
его непосредственную опасность для себя и (или) окружающих; 
его беспомощность, то есть неспособность самостоятельно удовлетворять ос-
новные жизненные потребности; 
существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психического состоя-
ния, если он будет оставлен без психиатрической помощи. 
Решение о принудительной госпитализации и лечении гражданина, страдающего 
психическим расстройством (заболеванием), до его освидетельствования в соответст-
вии со статьей 33 настоящего Закона комиссией врачей-психиатров и решения суда 
принимается врачом-психиатром. Принятое решение оформляется записью в медицин-
ской документации. 
Статья 31. Меры обеспечения безопасности при оказании психиатрической помощи 
Стационарная психиатрическая помощь оказывается в ее наименее ограничи-
тельной для пациента форме, обеспечивающей его безопасность и безопасность других 
лиц, при соблюдении медицинскими работниками прав и законных интересов госпита-
лизированного гражданина. 
Меры физического стеснения и (или) изоляции при пребывании в психиатриче-
ском стационаре применяются только в тех случаях, формах и только на тот период 
времени, когда, по мнению врача-психиатра, иными мерами невозможно предотвратить 
действия госпитализированного гражданина, представляющие непосредственную опас-
ность для него и (или) окружающих. Меры физического стеснения и (или) изоляции 
применяются под постоянным контролем медицинских работников. О формах и време-
ни применения мер физического стеснения и (или) изоляции делается запись в меди-
цинской документации. 
Работники милиции обязаны оказывать содействие медицинским работникам 
при осуществлении принудительной госпитализации и лечения и обеспечивать безо-
пасные условия для доступа к госпитализируемому гражданину и его осмотра. В случа-
ях необходимости предотвращения действий, угрожающих жизни и здоровью окру-
жающих со стороны госпитализируемого гражданина и (или) других лиц, а также при 
необходимости розыска и задержания гражданина, подлежащего госпитализации, ра-
ботники милиции действуют в порядке, установленном законодательством Республики 
Беларусь. 
Статья 32. Освидетельствование несовершеннолетних в возрасте до четырна-
дцати лет, а также граждан, признанных недееспособными, госпитализированных в 
психиатрический стационар по просьбе или с согласия их законных представителей 
Несовершеннолетние в возрасте до четырнадцати лет, а также граждане, при-
знанные в установленном законом порядке недееспособными, госпитализированные в 
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психиатрический стационар по просьбе или с согласия их законных представителей, 
подлежат обязательному освидетельствованию комиссией врачей-психиатров психиат-
рического (психоневрологического) учреждения в порядке, предусмотренном частью 
первой статьи 33 настоящего Закона. 
В течение первых шести месяцев госпитализации граждане подлежат освиде-
тельствованию не реже одного раза в месяц для решения вопроса о продлении госпита-
лизации. При продлении госпитализации свыше шести месяцев освидетельствования 
проводятся не реже одного раза в шесть месяцев. 
Статья 33. Освидетельствование граждан, госпитализированных в психиатриче-
ский стационар в принудительном порядке 
Гражданин, госпитализированный в психиатрический стационар по основаниям, 
предусмотренным статьей 30 настоящего Закона, подлежит в течение суток, за исклю-
чением выходных дней, обязательному освидетельствованию комиссией врачей-
психиатров психиатрического (психоневрологического) учреждения, которая принима-
ет решение об обоснованности принудительной госпитализации и лечения. Принятое 
решение оформляется заключением. 
В случае, когда принудительная госпитализация и лечение признаются необос-
нованными и госпитализированный не выражает желания остаться в психиатрическом 
стационаре, он подлежит немедленной выписке. 
Статья 34. Обращение в суд по вопросу о принудительной госпитализации и 
лечении 
В случае, когда принудительная госпитализация и лечение признаются обосно-
ванными, психиатрический стационар в течение 72 часов с момента госпитализации 
обращается в суд по месту нахождения психиатрического стационара или месту жи-
тельства пациента с заявлением о принудительной госпитализации и лечении с прило-
жением к нему необходимых документов. 
Статья 35. Рассмотрение заявления о принудительной госпитализации и лечении 
Заявление о принудительной госпитализации и лечении рассматривается судом 
в порядке, установленном законодательством Республики Беларусь. 
Статья 36. Решение суда по заявлению о принудительной госпитализации и ле-
чении 
Рассмотрев заявление о принудительной госпитализации и лечении по существу, 
суд выносит решение, которым удовлетворяет либо отклоняет заявление. 
Решение суда об удовлетворении заявления о принудительной госпитализации и 
лечении является основанием для принудительной госпитализации и лечения гражда-
нина в психиатрическом стационаре. 
Решение суда об удовлетворении заявления о принудительной госпитализации и 
лечении может быть обжаловано гражданином, помещенным в психиатрический ста-
ционар, его представителем, психиатрическим (психоневрологическим) учреждением, 
его представителем, а также организацией, которой законодательством Республики Бе-
ларусь предоставлено право защищать права граждан, или опротестовано прокурором в 
порядке, предусмотренном законодательством Республики Беларусь. 
Статья 37. Продление принудительной госпитализации и лечения 
Принудительная госпитализация и лечение гражданина в психиатрическом стацио-
наре в принудительном порядке продолжаются только в течение времени сохранения ос-
нований, по которым были проведены принудительная госпитализация и лечение. 
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Гражданин, госпитализированный в психиатрический стационар в принудитель-
ном порядке, в течение первых шести месяцев подлежит освидетельствованию не реже 
одного раза в месяц комиссией врачей-психиатров для решения вопроса о продлении 
принудительной госпитализации и лечения. При продлении принудительной госпита-
лизации и лечения свыше шести месяцев освидетельствования проводятся не реже од-
ного раза в шесть месяцев. 
Статья 38. Права пациентов, находящихся в психиатрических стационарах 
Пациенту, находящемуся в психиатрическом стационаре, должны быть разъяс-
нены основания и цели его помещения в психиатрический стационар, его права и уста-
новленные в психиатрическом стационаре правила. О проведенном разъяснении дела-
ется запись в медицинской документации. 
Все пациенты, находящиеся на лечении или обследовании в психиатрическом 
стационаре, вправе: 
обращаться непосредственно к главному врачу или заведующему отделением по 
вопросам лечения, обследования, выписки и соблюдения прав, предоставленных им на-
стоящим Законом и иным законодательством Республики Беларусь; 
подавать обращения в соответствии с законодательством Республики Беларусь; 
встречаться наедине со своими представителями; 
исполнять религиозные обряды; соблюдать религиозные каноны, включая пост; 
иметь религиозную атрибутику и литературу, не запрещенные законом; встречаться 
наедине со священнослужителем официально зарегистрированной конфессии; 
выписывать и получать журналы и газеты; 
получать образование по программе общеобразовательной школы или специ-
альной школы для детей с нарушениями интеллектуального развития, если пациент не 
достиг восемнадцати лет; 
получать наравне с другими гражданами вознаграждение за труд в соответствии 
с его количеством и качеством, если пациент участвует в производительном труде. 
Пациент также имеет следующие права, которые могут быть ограничены по ре-
комендации лечащего врача заведующим отделением или главным врачом психиатри-
ческого стационара в случаях, когда их осуществление представляет непосредственную 
опасность для этого пациента и (или) окружающих: 
вести переписку; 
получать и отправлять посылки, бандероли, денежные переводы; 
пользоваться телефоном; 
принимать посетителей; 
иметь и приобретать предметы первой необходимости, пользоваться собствен-
ной одеждой. 
Статья 39. Обязанности администрации психиатрического стационара 
Администрация психиатрического стационара обязана создать условия для осу-
ществления прав пациентов и их законных представителей, предусмотренных настоя-
щим Законом, в том числе: 
обеспечивать пациентов необходимой медицинской помощью; 
обеспечивать пациентам возможность ознакомления с текстом настоящего Зако-
на, правилами внутреннего распорядка этого психиатрического (психоневрологическо-
го) учреждения, адресами и телефонами государственных органов, общественных объ-
единений, учреждений, организаций и должностных лиц, к которым можно обратиться 
в случае нарушения прав пациентов; 
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обеспечивать условия для переписки, направления обращений пациентов; 
принимать меры в течение 24 часов с момента принудительной госпитализации 
пациента в психиатрический стационар по оповещению его родственников, законного 
представителя или иных лиц по его указанию; 
информировать родственников пациента или его законного представителя, или 
иное лицо по его указанию об изменениях состояния его здоровья и чрезвычайных 
происшествиях с ним; 
обеспечивать безопасность находящихся в стационаре пациентов; 
гарантировать пациентам осуществление права на свободу совести; 
известить орган опеки и попечительства по месту жительства подопечного в слу-
чае обнаружения злоупотреблений, допущенных законными представителями пациента 
при его госпитализации; 
исполнять иные обязанности, установленные настоящим Законом. 
Статья 40. Выписка из психиатрического стационара 
Выписка пациента из психиатрического стационара производится в случаях вы-
здоровления или улучшения его состояния, при котором не требуется дальнейшее ста-
ционарное лечение, а также при завершении обследования или психиатрической экс-
пертизы, явившихся основаниями для госпитализации. 
Выписка пациента, добровольно находящегося в психиатрическом стационаре, 
производится по его личному заявлению, заявлению его законного представителя или 
решению лечащего врача. 
Выписка пациента, госпитализированного в психиатрический стационар в при-
нудительном порядке, производится по заключению комиссии врачей-психиатров. 
Выписка пациента, к которому по решению суда применены принудительные 
меры безопасности и лечения, производится только по решению суда. 
Пациенту, госпитализированному в психиатрический стационар добровольно, 
может быть отказано в выписке, если комиссией врачей-психиатров психиатрического 
(психоневрологического) учреждения будут установлены основания для принудитель-
ной госпитализации и лечения, предусмотренные статьей 30 настоящего Закона. В этом 
случае вопросы о его пребывании в психиатрическом стационаре, продлении госпита-
лизации и его выписке решаются в порядке, установленном статьями 33 – 37 настояще-
го Закона и частью третьей настоящей статьи. 
Статья 41. Основания и порядок помещения граждан в психоневрологические 
учреждения для социального обеспечения 
Основаниями для помещения гражданина, страдающего психическим расстрой-
ством (заболеванием), в психоневрологическое учреждение для социального обеспече-
ния являются личное заявление в орган социальной защиты по месту жительства и за-
ключение врачебной комиссии с обязательным участием врача-психиатра, а для поме-
щения несовершеннолетнего в возрасте до восемнадцати лет, а также гражданина, при-
знанного в установленном законом порядке недееспособным, – решение органа опеки и 
попечительства, принятое на основании заключения врачебной комиссии с участием 
врача-психиатра. Заключение должно содержать сведения о наличии у гражданина 
психического расстройства (заболевания), лишающего его возможности находиться в 
неспециализированном учреждении для социального обеспечения, а в отношении дее-
способного гражданина – также и об отсутствии оснований для постановки перед су-
дом вопроса о признании его недееспособным. 
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Орган опеки и попечительства обязан принимать меры для охраны имуществен-
ных интересов граждан, помещаемых в психоневрологические учреждения для соци-
ального обеспечения. 
Статья 42. Основания и порядок помещения несовершеннолетнего в психонев-
рологическое учреждение для специального обучения 
Основаниями для помещения несовершеннолетнего в возрасте до восемнадцати 
лет, страдающего психическим расстройством (заболеванием), в психоневрологическое 
учреждение для специального обучения являются заявление его родителей либо иного 
законного представителя и заключение комиссии, состоящей из психолога, педагога и 
врача-психиатра. Заключение должно содержать сведения о необходимости обучения 
несовершеннолетнего в возрасте до восемнадцати лет в условиях специальной школы 
для детей с нарушениями интеллектуального развития. 
Статья 43. Права граждан, находящихся в психоневрологических учреждениях 
для социального обеспечения или специального обучения. Обязанности администрации 
психоневрологических учреждений для социального обеспечения или специального 
обучения. 
Граждане, находящиеся в психоневрологических учреждениях для социального 
обеспечения или специального обучения, пользуются правами, предусмотренными 
статьей 38 настоящего Закона. 
Обязанности администрации и персонала психоневрологических учреждений 
для социального обеспечения или специального обучения по созданию условий для 
осуществления прав граждан, проживающих в них, устанавливаются статьей 39 на-
стоящего Закона, а также законодательством Республики Беларусь о социальном обес-
печении и об образовании. 
Администрация психоневрологических учреждений для социального обеспече-
ния или специального обучения обязана не реже одного раза в год проводить освиде-
тельствование граждан, проживающих в них, врачебной комиссией с участием врача-
психиатра с целью решения вопросов об их дальнейшем содержании в этих учрежде-
ниях, а также о возможности пересмотра решения об их недееспособности. 
Статья 44. Перевод и выписка из психоневрологического учреждения для соци-
ального обеспечения или специального обучения 
Основанием для перевода гражданина из психоневрологического учреждения 
для социального обеспечения или специального обучения в аналогичное учреждение 
общего типа является заключение врачебной комиссии с обязательным участием врача-
психиатра об отсутствии медицинских показаний к проживанию либо обучению в этом 
психоневрологическом учреждении. 
Выписка из психиатрического учреждения для социального обеспечения или 
специального обучения производится: по личному заявлению гражданина на основании 
заключения врачебной комиссии с обязательным участием врача-психиатра о том, что 
гражданин по состоянию здоровья способен проживать самостоятельно, при обязатель-
ном наличии у этого гражданина жилой площади; по заявлению родителей, иных род-
ственников или законных представителей, обязующихся осуществлять уход за выписы-
ваемым несовершеннолетним в возрасте до восемнадцати лет либо за выписываемым 
гражданином, признанным в установленном законом порядке недееспособным. 
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Глава 5. КОНТРОЛЬ И НАДЗОР ЗА ДЕЯТЕЛЬНОСТЬЮ ПСИХИАТРИЧЕ-
СКИХ (ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИХ) УЧРЕЖДЕНИЙ И ЛИЦ, ОКАЗЫВАЮЩИХ 
ПСИХИАТРИЧЕСКУЮ ПОМОЩЬ 
 
Статья 45. Контроль и надзор за деятельностью психиатрических (психоневро-
логических) учреждений и лиц, оказывающих психиатрическую помощь 
Республиканский орган государственного управления, ведающий вопросами 
здравоохранения, и другие государственные органы Республики Беларусь в пределах 
своей компетенции осуществляют государственный контроль за деятельностью психи-
атрических (психоневрологических) учреждений независимо от форм собственности, а 
также лиц, оказывающих психиатрическую помощь. 
Общественный контроль за деятельностью психиатрических (психоневрологиче-
ских) учреждений, а также лиц, оказывающих психиатрическую помощь, осуществляется 
зарегистрированными общественными объединениями в соответствии с их уставами. 
Надзор за соблюдением законодательства Республики Беларусь о психиатриче-
ской помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании осуществляют Генеральный 
прокурор Республики Беларусь и подчиненные ему прокуроры. 
 
Глава 6. ОБЖАЛОВАНИЕ ДЕЙСТВИЙ (БЕЗДЕЙСТВИЯ) ПО ОКАЗАНИЮ  
ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
 
Статья 46. Право на обжалование действий (бездействия) по оказанию психиат-
рической помощи 
Действия (бездействие) государственных органов, иных юридических лиц, орга-
низаций, не являющихся юридическими лицами, и должностных лиц, ущемляющие 
права граждан при оказании им психиатрической помощи, могут быть обжалованы по 
выбору гражданина, подающего жалобу, в вышестоящий орган (вышестоящему долж-
ностному лицу), а также прокурору и (или) непосредственно в суд. 
Жалоба может быть подана гражданином, чьи права нарушены, его представи-
телем, иными лицами, уполномоченными в соответствии с законодательством Респуб-
лики Беларусь защищать права и свободы граждан, которым оказывается психиатриче-
ская помощь. 
Статья 47. Порядок рассмотрения жалобы вышестоящим органом (вышестоя-
щим должностным лицом) 
Жалоба, поданная в вышестоящий орган (вышестоящему должностному лицу), 
рассматривается в порядке, установленном законодательством Республики Беларусь об 
обращениях граждан. 
Статья 48. Порядок рассмотрения жалобы в суде 
Жалоба на действия (бездействие) государственных органов, иных юридических 
лиц, организаций, не являющихся юридическими лицами, и должностных лиц, ущем-
ляющие права граждан при оказании им психиатрической помощи, рассматривается 
судом в порядке, предусмотренном гражданским процессуальным законодательством 
Республики Беларусь. 
Статья 49. Возмещение морального вреда 
Граждане имеют право взыскивать в судебном порядке материальное возме-
щение морального вреда от учреждений и лиц, оказывающих психиатрическую по-
мощь, допустивших нарушение прав и свобод граждан при оказании им психиатри-
ческой помощи. 
  356
Глава 7. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА НАРУШЕНИЕ ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА 
РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ О ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ И ГАРАНТИЯХ 
ПРАВ ГРАЖДАН ПРИ ЕЕ ОКАЗАНИИ 
 
Статья 50. Ответственность за нарушение законодательства Республики Бела-
русь о психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании 
Нарушение законодательства Республики Беларусь о психиатрической помощи 
и гарантиях прав граждан при ее оказании влечет уголовную, административную и 
иную ответственность в соответствии с законодательством Республики Беларусь. 
 
Глава 8. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ 
 
Статья 51. Вступление в силу настоящего Закона 
Настоящий Закон вступает в силу со дня его опубликования. 
Часть первая статьи 29, статьи 30, 33 – 36 настоящего Закона в части принуди-
тельной госпитализации по решению суда вступают в силу со дня вступления в силу 
соответствующих норм Гражданского процессуального кодекса Республики Беларусь. 
Статья 17 настоящего Закона вступает в силу со дня вступления в силу соответ-
ствующих норм Уголовно-процессуального кодекса Республики Беларусь. 
До приведения законодательства Республики Беларусь в соответствие с настоя-
щим Законом оно применяется в той части, в которой не противоречит настоящему За-
кону, если иное не предусмотрено Конституцией Республики Беларусь. 
Статья 52. Приведение актов законодательства в соответствие с настоящим 
Законом 
Совету Министров Республики Беларусь: 
подготовить и до 1 декабря 1999 года внести в установленном порядке в Па-
лату представителей Национального собрания Республики Беларусь предложения по 
приведению законодательных актов Республики Беларусь в соответствие с настоя-
щим Законом;  
привести решения Правительства Республики Беларусь в соответствие с на-
стоящим Законом; 
обеспечить пересмотр и отмену республиканскими органами государственного 
управления, подчиненными Совету Министров Республики Беларусь, их нормативных 
актов, противоречащих настоящему Закону. 
 
 
Президент Республики Беларусь      А. ЛУКАШЕНКО 
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УТВЕРЖДЕНО 
Постановление 
Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь, Министерства 
внутренних дел Республики Беларусь, 
Комитета государственной безопасности  
Республики Беларусь и Государственной 
службы медицинских судебных экспертиз 
27.01.2006 № 2/9/3/1 
ИНСТРУКЦИЯ 
о порядке помещения, содержания и выписки из судебно-психиатрических 
экспертных стационаров лиц, не содержащихся под стражей 
ГЛАВА 1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 
1. Инструкция о порядке помещения, содержания и выписки из судебно-
психиатрических экспертных стационаров лиц, не содержащихся под стражей (далее – 
Инструкция), определяет порядок помещения, содержания и выписки из судебно-
психиатрических экспертных стационаров лиц, не содержащихся под стражей, в отно-
шении которых назначена и проводится стационарная судебно-психиатрическая экс-
пертиза. 
2. Для целей настоящей Инструкции применяются следующие основные термины 
и их определения: 
стационарная судебно-психиатрическая экспертиза (далее – экспертиза) – процес-
суальное действие, состоящее из проведения исследований соматоневрологического и 
психического состояния лица, помещенного в судебно-психиатрический экспертный 
стационар, и дачи экспертного заключения по вопросам, поставленным органом, назна-
чившим экспертизу; 
судебно-психиатрический экспертный стационар (далее – экспертный стацио-
нар) – психиатрическое структурное подразделение государственного медицинского 
экспертного учреждения, которое предназначено для круглосуточного содержания лиц, 
в отношении которых назначена стационарная судебно-психиатрическая экспертиза; 
руководитель судебно-психиатрического экспертного стационара (далее – руко-
водитель экспертного стационара) – начальник (заведующий) судебно-психиатри-
ческого экспертного стационара, осуществляющий функцию руководства при органи-
зации и производстве стационарной судебно-психиатрической экспертизы в указанном 
структурном подразделении; 
орган, назначивший экспертизу, – должностное лицо или орган, которым в соот-
ветствии с Уголовно-процессуальным кодексом Республики Беларусь или Граждан-
ским процессуальным кодексом Республики Беларусь вынесено постановление (опре-
деление) о назначении стационарной судебно-психиатрической экспертизы; 
исследуемый – лицо, в отношении которого назначена стационарная судебно-
психиатрическая экспертиза. 
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3. Лица, не содержащиеся под стражей, в период пребывания в экспертном ста-
ционаре пользуются правами, предусмотренными Законом Республики Беларусь от  
1 июля 1999 года «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказа-
нии» (Национальный реестр правовых актов Республики Беларусь, 1999 г., № 52, 2/49). 
4. Контроль за соблюдением законодательства, регламентирующего порядок про-
изводства экспертизы, осуществляется руководителем государственного медицинского 
экспертного учреждения, структурным подразделением которого является экспертный 
стационар. 
5. Доступ в помещения экспертного стационара разрешается сотрудникам соот-
ветствующего экспертного стационара, дежурному эксперту, государственным меди-
цинским судебным экспертам-психиатрам, руководителю государственного медицин-
ского экспертного учреждения, структурным подразделением которого является экс-
пертный стационар, его заместителям, должностным лицам органа, назначившего экс-
пертизу в экспертном стационаре, а также иным должностным лицам в случаях, преду-
смотренных законодательством Республики Беларусь. 
ГЛАВА 2. ПОМЕЩЕНИЕ В ЭКСПЕРТНЫЙ СТАЦИОНАР 
6. Помещение в экспертный стационар исследуемого осуществляется в соответст-
вии с Уголовно-процессуальным кодексом Республики Беларусь или Гражданским 
процессуальным кодексом Республики Беларусь. 
7. Не допускается помещение исследуемого в экспертный стационар: 
7.1. если отсутствует надлежащим образом оформленное постановление (опреде-
ление) о назначении экспертизы; 
7.2. если исследуемый является лицом, содержащимся под стражей, а экспертный 
стационар не предназначен для помещения в нем указанных лиц. 
8. Помещение в экспертный стационар исследуемых осуществляется ежеднев-
но с понедельника по четверг руководителем экспертного стационара (дежурным 
экспертом). 
9. Руководитель экспертного стационара (дежурный эксперт) обязан проверить 
наличие: 
9.1. постановления (определения) о назначении экспертизы; 
9.2. паспорта или иного документа, удостоверяющего личность исследуемого, 
помещаемого в экспертный стационар; 
9.3. медицинской карты стационарного больного, медицинской карты амбулатор-
ного больного поликлиники, психоневрологического или наркологического учрежде-
ний, иных необходимых для производства экспертизы материалов с указанием количе-
ства листов согласно описи дела; 
9.4. письменного согласия на проведение экспертизы исследуемого либо его за-
конного представителя, если исследуемым является несовершеннолетнее лицо или ли-
цо, признанное в установленном порядке недееспособным; 
9.5. материалов, характеризующих исследуемого (копии протоколов допросов 
свидетелей, характеристики по месту жительства, учебы, работы и иные материалы). 
10. Руководитель экспертного стационара (дежурный эксперт) обязан проинфор-
мировать доставивших исследуемого лиц о невозможности предотвращения побега ис-
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следуемого в случае применения им насилия в отношении сотрудников экспертного 
стационара. 
11. Исследуемый осматривается руководителем экспертного стационара (дежур-
ным экспертом). При выявлении у него состояния, требующего оказания скорой или 
специализированной медицинской помощи (за исключением психиатрической), кото-
рая не может быть оказана в экспертном стационаре, помещение в экспертный стацио-
нар не допускается. По письменному направлению руководителя экспертного стацио-
нара (дежурного эксперта) такое лицо должно быть незамедлительно доставлено в ор-
ганизацию здравоохранения системы Министерства здравоохранения Республики Бе-
ларусь лицами, доставившими его в экспертный стационар. 
Отказ руководителя экспертного стационара (дежурного эксперта) от помещения 
исследуемого в экспертный стационар регистрируется с указанием причин. 
12. Помещенный в экспертный стационар исследуемый не позднее первых суток 
своего пребывания в нем подвергается санитарной обработке и переодевается в выдан-
ные ему белье и одежду. 
Личные вещи исследуемого осматриваются дежурной медицинской сестрой и 
сдаются на вещевой склад или с согласия исследуемого передаются лицу, сопровож-
давшему его в экспертный стационар. При необходимости личные вещи исследуемого 
подвергают дезинфекции. Дежурная медицинская сестра оформляет квитанцию о 
приеме личных вещей и ознакомливает с ней исследуемого под роспись. Паспорт или 
иной документ, удостоверяющий личность, сдается на хранение старшей медицинской 
сестре. 
С разрешения руководителя экспертного стационара исследуемому может быть 
разрешено носить некоторые личные вещи. 
13. Исследуемому в доступной для него форме и с учетом его психического со-
стояния должны быть разъяснены основания и цели его помещения в экспертный ста-
ционар, его права и обязанности, а также правила внутреннего распорядка экспертного 
стационара, утвержденные руководителем государственного медицинского экспертно-
го учреждения, структурным подразделением которого является экспертный стационар 
(далее – правила внутреннего распорядка). О проведенном разъяснении делается запись 
в медицинской карте. 
ГЛАВА 3. УСЛОВИЯ СОДЕРЖАНИЯ В ЭКСПЕРТНОМ СТАЦИОНАРЕ 
14. Исследуемый с учетом его психического состояния размещается в одной из 
палат экспертного стационара. При этом мужчины содержатся отдельно от женщин, а 
несовершеннолетние отдельно от взрослых. 
В зависимости от психического состояния исследуемого ему назначается режим 
наблюдения, препятствующий совершению нового общественно опасного деяния, осу-
ществлению попыток к побегу, суициду. 
15. Исследуемый помещается в экспертный стационар на срок, необходимый для 
проведения экспертизы. 
Если в процессе проведения экспертизы обнаружится неполнота предоставленных 
материалов и медицинской документации, государственный медицинский судебный 
эксперт-психиатр (комиссия экспертов-психиатров) вправе письменно ходатайствовать 
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перед органом, назначившим экспертизу, о предоставлении недостающих материалов и 
медицинской документации. 
Если указанное ходатайство государственного медицинского судебного эксперта-
психиатра (комиссии экспертов-психиатров) не будет удовлетворено в течение месяч-
ного срока (либо до истечения указанного срока в случае установления невозможности 
своевременного предоставления недостающих материалов дела и медицинской доку-
ментации), оформляется заключение с ответами только на те вопросы, для разрешения 
которых было достаточно предоставленных материалов. При невозможности ответить 
ни на один из поставленных вопросов государственным медицинским судебным экс-
пертом-психиатром (комиссией экспертов-психиатров) составляется мотивированное 
сообщение о невозможности дачи заключения, которое направляется органу, назна-
чившему экспертизу. 
Производство экспертизы приостанавливается с момента направления государст-
венным медицинским судебным экспертом-психиатром (комиссией экспертов-
психиатров) письменного ходатайства о предоставлении дополнительных материалов и 
возобновляется с момента получения указанных материалов. 
16. Исследуемый обязан: 
16.1. соблюдать правила внутреннего распорядка, правила противопожарной 
безопасности, а также требования личной и общественной гигиены; 
16.2. бережно относиться к имуществу экспертного стационара; 
16.3. не совершать действий, унижающих достоинство сотрудников экспертного 
стационара и других лиц; 
16.4. не препятствовать сотрудникам экспертного стационара в выполнении ими 
служебных обязанностей; 
16.5. не совершать умышленных действий, угрожающих собственной жизни и 
здоровью, а также жизни и здоровью иных лиц. 
17. Исследуемому запрещено иметь при себе вещи, изъятые из оборота, а также 
вещи, ограниченно оборотоспособные. 
При наличии достаточных оснований предполагать хранение и использование 
исследуемым вещей, изъятых из оборота, а также вещей, ограниченно оборотоспо-
собных, дежурная медицинская сестра вправе с согласия исследуемого осмотреть 
его личные вещи. 
18. Продолжительность ночного сна исследуемого устанавливается не менее 
восьми часов. 
19. Исследуемый обеспечивается питанием в соответствии с постановлением Ми-
нистерства здравоохранения Республики Беларусь от 14 января 2003 г. № 2 «Об утвер-
ждении норм среднесуточного набора продуктов питания для одного больного в госу-
дарственных организациях здравоохранения Республики Беларусь (Национальный ре-
естр правовых актов Республики Беларусь, 2003 г., № 15, 8/9029). 
При отказе исследуемого от приема пищи руководитель экспертного стационара 
обязан выяснить причину отказа и известить об этом орган, назначивший экспертизу. 
Меры, направленные на поддержание здоровья отказывающегося от приема пищи ис-
следуемого, осуществляются по письменному назначению государственного медицин-
ского судебного эксперта-психиатра. 
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20. Гигиеническая помывка исследуемого с последующей сменой постельного и 
нательного белья осуществляется не реже одного раза в семь дней. Смена белья у фи-
зически ослабленных и неопрятных лиц производится чаще – по мере необходимости. 
21. К исследуемому применяются установленные законодательством Республики 
Беларусь методы диагностики и лечения. 
Психиатрическая помощь осуществляется по клиническим показаниям с согласия 
исследуемого. 
При необходимости оказания скорой или специализированной медицинской по-
мощи (за исключением психиатрической), которая не может быть оказана в экспертном 
стационаре, руководитель экспертного стационара (дежурный эксперт) направляет ис-
следуемого в соответствующую организацию здравоохранения системы Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь. 
22. Психиатрическая помощь оказывается в установленном законодательством 
Республики Беларусь порядке без согласия исследуемого при наличии оснований 
для принудительной госпитализации и лечения, установленных статьей 30 Закона 
Республики Беларусь «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее 
оказании». 
23. Исследуемые пользуются правом получения передач и свиданий c близкими. 
24. Свидания с близкими предоставляются исследуемым в специально оборудо-
ванном помещении, как правило, в присутствии сотрудника экспертного стационара. 
Время приема передач и свиданий устанавливается правилами внутреннего рас-
порядка. 
25. Исследуемому с учетом его психического и физического состояния руководите-
лем экспертного стационара или государственным медицинским судебным экспертом-
психиатром могут быть запрещены прогулки, о чем в медицинскую карту вносится со-
ответствующая запись. 
26. Выход исследуемого из помещения экспертного стационара разрешается 
только в сопровождении сотрудника экспертного стационара, который осуществляет 
наблюдение и надзор за его поведением. 
27. Прогулка может быть отменена или сокращена по распоряжению руководите-
ля экспертного стационара в случаях чрезвычайных происшествий (побеги, попытки 
самоубийств и другие). 
28. Во время прогулки исследуемому запрещено: 
28.1. получать пищевые продукты от близких и иных лиц; 
28.2. по возвращении с прогулки вносить в помещения экспертного стационара 
посторонние предметы. 
Исследуемый, нарушающий во время прогулки правила внутреннего распорядка, 
досрочно возвращается в помещение экспертного стационара. 
29. Выход исследуемого из помещения экспертного стационара и его возвраще-
ние обратно регистрируются сотрудником экспертного стационара в журнале. 
30. При побеге исследуемого руководителем экспертного стационара (дежурным 
экспертом) незамедлительно организуется его поиск сотрудниками экспертного ста-
ционара, по телефону и письменно уведомляется территориальный орган внутренних 
дел и орган, назначивший экспертизу. 
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При возвращении в экспертный стационар исследуемого, совершившего побег, 
руководитель экспертного стационара (дежурный эксперт) сообщает об этом в порядке, 
предусмотренном частью первой настоящего пункта. 
31. В случае совершения исследуемым действий, угрожающих жизни и здоровью 
окружающих или дезорганизующих работу экспертного стационара, руководитель экс-
пертного стационара ставит в известность орган, назначивший экспертизу, и террито-
риальный орган внутренних дел. 
ГЛАВА 4. ВЫПИСКА ИЗ ЭКСПЕРТНОГО СТАЦИОНАРА 
32. Исследуемый, признанный государственным медицинским судебным экспер-
том-психиатром (комиссией экспертов-психиатров) не страдающим психическим рас-
стройством (заболеванием) или страдающим, но не нуждающимся в принудительной 
госпитализации и лечении, после завершения экспертизы подлежит выписке. О време-
ни выписки предварительно уведомляются орган, назначивший экспертизу, и близкие 
исследуемого. 
Несовершеннолетние, а также лица, признанные недееспособными вследствие 
психического расстройства (заболевания), выписываются из экспертного стационара в 
сопровождении родителей или иных законных представителей. 
33. После выписки исследуемого его медицинская карта оформляется и сдается в 
архив экспертного стационара в течение пяти дней. 
34. При выписке исследуемому или его законному представителю передаются под 
роспись документы, удостоверяющие личность, деньги, ценности и личные вещи. По 
просьбе исследуемого или его законного представителя выдается справка о времени 
пребывания в экспертном стационаре. 
При переводе исследуемого в государственное учреждение «Республиканская 
клиническая психиатрическая больница» или другое психиатрическое учреждение до-
кументы, удостоверяющие его личность, деньги, ценности и личные вещи передаются 
под роспись дежурному медицинскому персоналу по месту перевода. 
35. В случае смерти исследуемого руководитель экспертного стационара немед-
ленно уведомляет об этом территориальные органы прокуратуры и внутренних дел, ор-
ган, назначивший экспертизу, а также руководителя государственного медицинского 
экспертного учреждения, структурным подразделением которого является экспертный 
стационар. 
36. Констатация смерти исследуемого, вскрытие трупа, извещение родственников 
и захоронение производятся в установленном порядке. 
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УТВЕРЖДЕНО 
Приказ Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь 
05.11.1999 № 337  
Приказ Министерства здравоохранения  
Республики Беларусь 
от 14 октября 2005 г. № 600 
 
ПОЛОЖЕНИЕ 
о проведении психиатрического освидетельствования 
 
1. Психиатрическое освидетельствование – осмотр гражданина, проводимый ам-
булаторно или стационарно с целью определения, страдает ли гражданин психическим 
расстройством (заболеванием), нуждается ли он в психиатрической помощи, а также 
для решения вопроса о виде (видах) такой помощи. 
Основания для психиатрического освидетельствования подозреваемого, обвиняе-
мого, потерпевшего по уголовному делу определяются Уголовно-процессуальным ко-
дексом Республики Беларусь (Собрание законов, указов Президиума Верховного Сове-
та БССР, постановлений и распоряжений Совета Министров БССР, 1961 г., № 1, ст. 5) 
и иными законодательными актами Республики Беларусь. 
Основания для проведения амбулаторного или стационарного освидетельствова-
ния при решении вопроса о годности гражданина по состоянию его психического здо-
ровья к службе в качестве военнослужащего Вооруженных Сил Республики Беларусь и 
других военных формирований, а также лиц начальствующего и рядового состава орга-
нов внутренних дел определяются Законом Республики Беларусь «О психиатрической 
помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» и иными законодательными актами 
Республики Беларусь. 
2. Диагноз психического расстройства (заболевания) выносится в соответствии с 
общепризнанными международными диагностическими принципами и стандартами. 
Для диагностики и лечения граждан, страдающих психическими расстройствами 
(заболеваниями), применяются медицинские средства и методы, разрешенные законо-
дательными актами Республики Беларусь. 
3. Психиатрическое освидетельствование является неотъемлемой составной ча-
стью понятия «психиатрическая помощь». 
Правовые основы государственного регулирования оказания психиатрической 
помощи, гарантий и прав граждан при ее оказании и порядок защиты их прав регламен-
тируются Законом Республики Беларусь «О психиатрической помощи и гарантиях прав 
граждан при ее оказании». 
4. Психиатрическое освидетельствование проводится с согласия гражданина либо 
его законного представителя, за исключением случаев, оговоренных в Законе Республики 
Беларусь «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании». 
5. Установление диагноза психического расстройства (заболевания), принятие 
решения об оказании психиатрической помощи в принудительном порядке либо выда-
ча заключения для рассмотрения этих вопросов являются исключительным правом 
врача-психиатра или комиссии врачей-психиатров. 
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Врач, который проводит психиатрическое освидетельствование, обязан офици-
ально представиться обследуемому и его законному представителю как врач-психиатр. 
Если врач-психиатр при первичном психиатрическом освидетельствовании, про-
водимом в амбулаторных условиях, затрудняется в принятии решения о психическом 
состоянии, он может предложить гражданину пройти повторное амбулаторное либо 
стационарное обследование. 
Заключение врача иной специальности о состоянии психического здоровья 
гражданина носит предварительный характер и не является основанием для решения 
вопроса: 
об ограничении прав и законных интересов этого гражданина; 
о предоставлении ему льгот, предусмотренных законодательством Республики 
Беларусь для граждан, страдающих психическими расстройствами (заболеваниями). 
Такие предварительные заключения не могут выдаваться на запросы организаций, 
учреждений и предприятий. 
6. Психиатрическое освидетельствование проводится в следующем порядке: 
гражданина – по его просьбе или с его согласия; 
несовершеннолетнего в возрасте до четырнадцати лет – по просьбе или с согласия 
его родителей либо иного законного представителя; 
гражданина, признанного в установленном законом порядке недееспособным, – 
по просьбе или с согласия его законного представителя. 
В случаях возражения одного из родителей либо при отсутствии родителей или 
иного законного представителя психиатрическое освидетельствование несовершенно-
летних в возрасте до четырнадцати лет, а также гражданина, признанного в установ-
ленном законом порядке недееспособным, проводится по решению органа опеки и по-
печительства. Решение органа опеки и попечительства может быть обжаловано в суд. 
Согласия родителей или иного законного представителя не требуется, если ос-
мотр ребенка осуществляется психиатром при массовых профилактических осмотрах, 
проводимых в порядке, установленном Министерством здравоохранения Республики 
Беларусь. 
7. Данные психиатрического освидетельствования и заключение о состоянии пси-
хического здоровья обследуемого с указанием причины обращения к врачу-психиатру 
и медицинских рекомендаций врачом-психиатром специализированного лечебно-
профилактического учреждения (подразделения), проводившим освидетельствование, 
вносятся в медицинскую документацию: 
медицинскую карту амбулаторного больного (учетная форма 025/у); 
медицинскую карту стационарного больного (учетная форма 003/у); 
журнал учета приема больных и отказов в госпитализации (учетная форма 001/у); 
карту вызова «скорой медицинской помощи» (учетная форма 110/у); 
сопроводительный лист станции «скорой медицинской помощи» (учетная форма 114/у). 
Для первичной записи лица, обратившегося на прием к врачу-психиатру, требует-
ся только документ, удостоверяющий личность, а в отношении несовершеннолетнего в 
возрасте до четырнадцати лет – свидетельство о рождении и паспорт одного из родите-
лей либо иного законного представителя. 
При обращении в лечебно-профилактические учреждения (подразделения), в кото-
рых оказывается помощь анонимно, документ, удостоверяющий личность, не требуется. 
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8. Психиатрическое освидетельствование гражданина без его согласия либо без 
согласия его законного представителя может быть проведено в случаях, когда по 
имеющимся данным этот гражданин совершает действия, дающие основания предпола-
гать наличие у него тяжелого психического расстройства (заболевания), которое обу-
словливает: 
его непосредственную опасность для себя и (или) окружающих; 
его беспомощность, то есть неспособность самостоятельно удовлетворять основ-
ные жизненные потребности; 
существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психического состояния, 
если он будет оставлен без психиатрической помощи. 
Психиатрическое освидетельствование гражданина может быть проведено также 
без его согласия или без согласия его законного представителя, если обследуемый на-
ходится под диспансерным наблюдением в связи с хроническим и затяжным психиче-
ским расстройством (заболеванием) с тяжелыми, стойкими или часто обостряющимися 
болезненными проявлениями. 
9. В случаях, когда гражданин представляет непосредственную опасность для се-
бя и (или) окружающих либо находится под диспансерным наблюдением в связи с пси-
хическим расстройством (заболеванием), решение о психиатрическом освидетельство-
вании без его согласия или без согласия его законного представителя принимается вра-
чом-психиатром самостоятельно. 
В случаях, предусматривающих психиатрическое освидетельствование граждани-
на вследствие его беспомощности, то есть неспособности самостоятельно удовлетво-
рять основные жизненные потребности, возможности причинения существенного вреда 
его здоровью из-за ухудшения психического состояния, если будет оставлен без психи-
атрической помощи, решение о психиатрическом освидетельствовании гражданина без 
его согласия или без согласия его законного представителя принимается главным вра-
чом территориального специализированного лечебно-профилактического учреждения 
(врачом районного психиатрического кабинета) по согласованию с территориальным 
органом здравоохранения. 
В каждом территориальном органе здравоохранения, осуществляющем согласо-
вание недобровольного психиатрического освидетельствования, приказом назначается 
должностное лицо (из числа штатных сотрудников), ответственное за осуществление 
согласования в установленные законом сроки. 
10. Решение о психиатрическом освидетельствовании гражданина без его согла-
сия или без согласия его законного представителя принимается врачом-психиатром или 
главным врачом территориального специализированного лечебно-профилактического 
учреждения по письменному заявлению, содержащему сведения о наличии оснований 
для такого освидетельствования, указанных в части 1 пункта 8 настоящего Положения. 
Решение о психиатрическом освидетельствовании гражданина без его согласия 
или без согласия его законного представителя принимается врачом-психиатром без 
письменного заявления, если обследуемый находится под диспансерным наблюдением 
в связи с хроническим и затяжным психическим расстройством (заболеванием) с тяже-
лыми, стойкими или часто обостряющимися болезненными проявлениями. 
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11. Заявление о психиатрическом освидетельствовании гражданина может быть 
подано в письменной форме его родственниками, врачом любой медицинской специ-
альности, должностным лицом. 
В случае, когда имеются сведения, что гражданин представляет непосредствен-
ную опасность для себя и (или) окружающих, заявление может быть подано в устной 
форме. Решение о психиатрическом освидетельствовании принимается врачом-
психиатром немедленно и оформляется записью в медицинской документации (меди-
цинская карта амбулаторного больного, журнал учета приема больных и отказов в гос-
питализации, карта вызова «скорой медицинской помощи», сопроводительный лист 
станции «скорой медицинской помощи»). 
12. При отсутствии непосредственной опасности гражданина для себя и (или) ок-
ружающих письменное заявление о психиатрическом освидетельствовании должно со-
держать подробные сведения, обосновывающие необходимость такого освидетельство-
вания, и указание на отказ этого гражданина либо его законного представителя от об-
ращения к врачу-психиатру. Главный врач территориального специализированного ле-
чебно-профилактического учреждения имеет право запросить дополнительные сведе-
ния, необходимые для принятия решения. 
При отсутствии в письменном заявлении о психиатрическом освидетельствовании 
гражданина данных, свидетельствующих о его беспомощности, то есть неспособности 
самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности, о существенном вре-
де его здоровью вследствие ухудшения психического состояния, если он будет остав-
лен без психиатрической помощи, главный врач территориального специализированно-
го лечебно-профилактического учреждения отказывает в психиатрическом освидетель-
ствовании в письменной форме с изложением мотивов отказа. 
После установления обоснованности заявления о психиатрическом освидетельст-
вовании гражданина главный врач территориального специализированного лечебно-
профилактического учреждения направляет в территориальный орган здравоохранения 
в письменной форме следующие документы: датированное, мотивированное заключе-
ние о необходимости психиатрического освидетельствования гражданина без его со-
гласия или без согласия его законного представителя; заявление о психиатрическом ос-
видетельствовании гражданина. 
Согласование заключения главного врача территориального лечебно-профилак-
тического учреждения о необходимости психиатрического освидетельствования граж-
данина без его согласия или без согласия его законного представителя с территориаль-
ным органом здравоохранения проводится в трехдневный срок со дня получения всех 
необходимых документов. 
13. Независимо от того, выявлены или не выявлены психические расстройства у 
обследуемого гражданина, подробные результаты осмотра отражаются врачом в меди-
цинской карте амбулаторного больного (учетная форма 025/у), к которой приобщается 
и поступившее заявление. 
14. Первичное освидетельствование врачом психиатрической бригады «скорой 
медицинской помощи» проводится в соответствии с Законом Республики Беларусь «О 
психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании». 
15. В стационаре общесоматического профиля больной осматривается психиатром-
консультантом в соответствии с назначением лечащего врача, который в медицинской 
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карте стационарного больного излагает причины необходимости проведения такой 
консультации. 
Если врачом-психиатром при консультации выявлены у больного психические 
расстройства, то в медицинскую карту стационарного больного записываются реко-
мендации по лечению этих расстройств. 
16. Гражданин, обратившийся за медицинской помощью непосредственно в пси-
хиатрический стационар, должен быть осмотрен дежурным врачом-психиатром данно-
го стационара. 
Дежурный врач при наличии показаний для госпитализации и с согласия обсле-
дуемого направляет его в стационар, а при отсутствии показаний, но при наличии пси-
хических расстройств рекомендует обратиться в психоневрологический диспансер (от-
деление, кабинет) по месту жительства. Результаты осмотра заносятся в журнал учета 
приема и отказов в госпитализации (форма 001/у). 
17. Граждане, временно проживающие в данной местности (командировка, от-
пуск), при необходимости обслуживаются психоневрологическими диспансерами (от-
делениями, кабинетами) по месту их временного проживания. Если психическое рас-
стройство, требующее динамического диспансерного наблюдения, впервые установле-
но психиатрами при освидетельствовании больного в этих лечебно-профилактических 
учреждениях (подразделениях) либо сотрудниками кафедр психиатрии высших госу-
дарственных медицинских учебных заведений, института усовершенствования врачей, 
то пациенту или его родственникам обязательно указывается на необходимость наблю-
дения в психоневрологическом диспансере (диспансерном отделении, кабинете) по 
месту жительства. Информация об этом безотлагательно направляется в соответствую-
щее лечебно-профилактическое учреждение (подразделение) по месту постоянной про-
писки пациента. В случае если адрес учреждения не известен, эта информация направ-
ляется в соответствующий орган здравоохранения с пометкой о передаче сведений в 
территориальный психоневрологический диспансер (отделение, кабинет). В сообщении 
указываются паспортные данные пациента, дата осмотра, причины обращения к психи-
атру, данные проведенного обследования и заключение о состоянии здоровья на мо-
мент освидетельствования, сведения об оказанной помощи и рекомендации. 
Врачи психоневрологического диспансера (отделения, кабинета) по месту посто-
янного жительства пациента после его возвращения осматривают его и решают вопрос 
о дальнейшем динамическом диспансерном наблюдении и лечении. 
18. В случаях, когда гражданин осмотрен психиатром в установленном порядке и 
обнаруживает психические расстройства, не требующие активного медицинского вме-
шательства, а точная диагностика их затруднена без дополнительного обследования, от 
которого гражданин отказывается, его амбулаторная карта хранится как консультатив-
ная. На запросы о состоянии психического здоровья гражданина в таких случаях отве-
ты не даются до завершения обследования. 
19. При несогласии с заключением о психическом состоянии гражданин, под-
вергшийся психиатрическому освидетельствованию, или его законный представитель 
вправе обжаловать заключение в соответствии с Законом Республики Беларусь «О пси-
хиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» и приказом Мини-
стерства здравоохранения Республики Беларусь от 18 мая 1992 г. № 89 «О порядке рас-
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смотрения заявлений граждан о несогласии с психическим диагнозом и диспансерным 
наблюдением». 
20. Действия (бездействие) государственных органов, иных юридических лиц, ор-
ганизаций, не являющихся юридическими лицами, и должностных лиц, ущемляющие 
права граждан при оказании им психиатрической помощи, могут быть обжалованы по 
выбору гражданина, подающего жалобу, в вышестоящий орган (вышестоящему долж-
ностному лицу), а также прокурору и (или) непосредственно в суд. 
Жалоба может быть подана гражданином, чьи права нарушены, либо его предста-
вителем, иными лицами, уполномоченными в соответствии с законодательством Рес-
публики Беларусь защищать права и свободы граждан, которым оказывается психиат-
рическая помощь. 
Жалоба, поданная в вышестоящий орган (вышестоящему должностному лицу) 
рассматривается в порядке, установленном законодательством Республики Беларусь об 
обращениях граждан. 
Жалоба, поданная в суд, рассматривается судом в порядке, предусмотренном 
гражданским процессуальным законодательством Республики Беларусь. 
21. Граждане имеют право взыскивать в судебном порядке материальное возме-
щение морального вреда от учреждений и лиц, оказывающих психиатрическую по-
мощь, допустивших нарушение прав и свобод граждан при оказании им психиатриче-
ской помощи. 
Нарушение законодательства Республики Беларусь о психиатрической помощи и 
гарантиях прав граждан при ее оказании влечет уголовную, административную и иную 
ответственность, предусмотренную законодательством Республики Беларусь. 
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УТВЕРЖДЕНО 
Приказ Министерства 
здравоохранения 
Республики Беларусь 
05.11.1999 № 337 
Приказ Министерства  
здравоохранения  
Республики Беларусь 
от 14 октября 2005 г. № 600 
 
ПОЛОЖЕНИЕ 
о госпитализации больных в психиатрические стационары 
 
1. Основаниями для госпитализации в психиатрический стационар являются на-
личие у гражданина психического расстройства (заболевания) и решение врача-
психиатра о проведении обследования и (или) лечения в условиях стационара либо ре-
шение суда. 
Основанием для госпитализации в психиатрический стационар также может быть 
необходимость проведения психиатрической экспертизы в случаях и порядке, установ-
ленных законодательством Республики Беларусь. 
2. Госпитализация гражданина в психиатрический стационар осуществляется 
добровольно по его письменной просьбе или с его письменного согласия, либо без его 
согласия или без согласия его законного представителя – до решения суда (в случаях, 
предусмотренных законодательными актами), если его обследование и лечение воз-
можны только в условиях стационара, а психическое расстройство (заболевание) обу-
словливает: 
его непосредственную опасность для себя и (или) окружающих; его беспомощ-
ность, то есть неспособность самостоятельно удовлетворять основные жизненные по-
требности; существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психического со-
стояния, если он будет оставлен без психиатрической помощи. 
Решение о принудительной госпитализации и лечении гражданина, страдающего 
психическим расстройством (заболеванием), до его освидетельствования комиссией 
врачей-психиатров психиатрического (психоневрологического) учреждения и решения 
суда (в случаях, предусмотренных законодательными актами) принимается врачом-
психиатром. Принятое решение подлежит оформлению в медицинской документа-
ции (направление в психиатрический стационар, журнал учета приема больных и 
отказов в госпитализации (форма 001/у), медицинская карта стационарного больно-
го (форма 003/у). 
3. Лечение госпитализированного пациента проводится после его письменного 
согласия, за исключением случаев, когда к нему применены принудительные меры 
безопасности и лечения по основаниям, предусмотренным Уголовным кодексом Рес-
публики Беларусь, а также при принудительной госпитализации по основаниям, преду-
смотренным абзацами вторым – четвертым пункта 2 настоящего Положения. 
Гражданин, страдающий психическим расстройством (заболеванием), или его за-
конный представитель имеют право отказаться от предлагаемого лечения либо прекра-
  370
тить его, за исключением случаев, когда к пациенту применены принудительные меры 
безопасности, лечения или принудительная госпитализация. 
Отказ от лечения и сведения о возможных последствиях такого отказа оформля-
ются записью в медицинской документации, подписываются пациентом или его закон-
ным представителем и врачом-психиатром. 
Перед началом лечения врач-психиатр обязан сообщить пациенту информацию о 
характере его психического расстройства (заболевания), целях, методах и продолжи-
тельности рекомендуемого лечения, о возможном риске, болевых ощущениях, побоч-
ных эффектах и ожидаемых результатах, которая врачом-психиатром вносится в меди-
цинскую документацию. 
Согласие на лечение несовершеннолетнего в возрасте до четырнадцати лет, а 
также гражданина, признанного в установленном законом порядке недееспособным, 
может быть дано их законными представителями после сообщения им информации, 
предусмотренной абзацем четвертым данного пункта. 
4. Несовершеннолетний в возрасте до четырнадцати лет помещается в психиатри-
ческий стационар по письменной просьбе либо с письменного согласия его родителей 
или иного законного представителя. 
Гражданин, признанный в установленном порядке недееспособным, помещается в 
психиатрический стационар по письменной просьбе или с письменного согласия его 
законного представителя. 
В случаях возражения одного из родителей либо при отсутствии родителей или 
иного законного представителя помещение в психиатрический стационар несовершен-
нолетнего в возрасте до четырнадцати лет, а также гражданина, признанного в установ-
ленном законом порядке недееспособным, производится по решению органа опеки и 
попечительства. Решение органа опеки и попечительства может быть обжаловано в суд. 
Полученное согласие на госпитализацию оформляется записью в медицинской 
документации. 
5. Несовершеннолетние в возрасте до четырнадцати лет, а также граждане, при-
знанные в установленном законом порядке недееспособными, госпитализированные в 
психиатрический стационар по просьбе или с согласия их законных представителей, 
подлежат обязательному освидетельствованию комиссией врачей-психиатров лечебно-
го учреждения в течение первых суток госпитализации, за исключением выходных 
дней. После освидетельствования комиссия принимает решение об обоснованности 
госпитализации и лечения, которое оформляется заключением. 
Для решения вопроса о продлении госпитализации в течение первых шести меся-
цев пребывания в стационаре граждане подлежат освидетельствованию не реже одного 
раза в месяц. При продлении госпитализации свыше шести месяцев освидетельствова-
ния проводятся не реже одного раза в шесть месяцев. 
6. Непосредственная опасность пациента для себя и (или) окружающих может 
быть обусловлена: 
6.1. неправильным поведением вследствие психического состояния (психомотор-
ное возбуждение, галлюцинации, бред, синдром психического автоматизма, синдромы 
расстроенного сознания, патологическая импульсивность, тяжелые дисфории); 
6.2. систематизированными бредовыми синдромами, если они определяют веро-
ятность общественно опасного поведения пациентов; 
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6.3. депрессивными состояниями, если они сопровождаются суицидальными тен-
денциями; 
6.4. маниакальными и гипоманиакальными состояниями, обусловливающими 
нарушения общественного порядка или агрессивные проявления в отношении окру-
жающих; 
6.5. психопатоподобными синдромами при психических заболеваниях с патологи-
ей влечений и повышенной поведенческой активностью; 
6.6. состояниями глубокого психического дефекта, обусловливающими психиче-
скую беспомощность, гигиеническую и социальную запущенность, бродяжничество. 
В связи с возможной диссимуляцией и часто внешне правильным поведением па-
циентов при перечисленных психических состояниях врачам-психиатрам следует про-
являть осторожность при оценке наличия показаний для принудительной госпитализа-
ции и оказания неотложной психиатрической помощи. 
7. Не являются показанием к принудительной госпитализации в психиатрический 
стационар любые состояния простого алкогольного опьянения, за исключением острых 
интоксикационных психозов и психотических вариантов абстинентных состояний. 
Не могут служить показанием к принудительной госпитализации аффективные 
реакции, сутяжная деятельность и антисоциальные формы поведения лиц, обнаружи-
вающих лишь психопатические и невротические расстройства. 
8. Лица, совершившие общественно опасные деяния, содержащие признаки пре-
ступления, в случае возникновения сомнений в их психической полноценности направ-
ляются на судебно-психиатрическую экспертизу в порядке, предусмотренном уголовно-
процессуальным законодательством. 
9. Основания и порядок стационарного обследования при решении вопроса о год-
ности гражданина по состоянию его психического здоровья к службе в качестве воен-
нослужащего Вооруженных Сил Республики Беларусь и других воинских формирова-
ний, а также лиц начальствующего и рядового состава органов внутренних дел опреде-
ляются Законом Республики Беларусь «О психиатрической помощи и гарантиях прав 
граждан при ее оказании» и иными законодательными актами Республики Беларусь. 
10. Работники милиции обязаны оказывать содействие медицинским работникам 
при осуществлении принудительной госпитализации и лечения и обеспечивать безо-
пасные условия медицинским работникам для доступа к госпитализируемому гражда-
нину и его осмотра. 
В случаях необходимости предотвращения действий, угрожающих жизни и здо-
ровью окружающих со стороны госпитализируемого гражданина и (или) других лиц, а 
также при необходимости розыска и задержания гражданина, подлежащего госпитали-
зации, работники милиции действуют в порядке, установленном законодательством 
Республики Беларусь. 
11. При поступлении пациента в психиатрический стационар без его согласия и 
без согласия его законного представителя до решения суда дежурный врач-психиатр 
обязан убедиться в наличии у него показаний к принудительной госпитализации и сде-
лать на титульном листе медицинской карты стационарного больного (форма 003/у) и в 
журнале учета приема и отказов в госпитализации (форма 001/у) запись, что пациент 
поступает в порядке принудительной госпитализации. 
  372
В случаях, когда дежурный врач-психиатр не находит оснований для принуди-
тельной госпитализации, а пациент или его законный представитель не дают согласия 
на госпитализацию, дежурный врач отказывает в приеме такого пациента в психиатри-
ческий стационар и делает мотивированную запись в журнале учета приема больных и 
отказов в госпитализации. 
12. Администрация психиатрического стационара, а в выходные дни дежурный 
врач обязаны принимать в течение 24 часов с момента принудительной госпитализации 
пациента в психиатрический стационар меры по оповещению его родственников, за-
конного представителя или иных лиц по его указанию. 
В медицинской карте стационарного больного делается запись: кто, когда, кому и 
в какой форме направил уведомление. 
13. Гражданин, госпитализированный в психиатрический стационар без его со-
гласия или без согласия его законного представителя до суда, подлежит в течение су-
ток, за исключением выходных дней, обязательному освидетельствованию комиссией 
врачей-психиатров психиатрического (психоневрологического) учреждения, которая 
принимает решение об обоснованности принудительной госпитализации и лечения. 
14. Гражданин, госпитализированный в психиатрический стационар в принуди-
тельном порядке, имеет права, предусмотренные статьей 38 Закона Республики Бела-
русь «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании». 
15. Принудительная госпитализация и лечение гражданина в психиатрическом 
стационаре продолжаются в принудительном порядке только в течение времени сохра-
нения оснований, по которым были проведены принудительная госпитализация и лече-
ние. Гражданин, госпитализированный в психиатрический стационар в принудитель-
ном порядке, в течение первых шести месяцев подлежит освидетельствованию комис-
сией врачей-психиатров не реже одного раза в месяц для решения вопроса о продлении 
принудительной госпитализации и лечения. При продлении принудительной госпита-
лизации и лечения свыше шести месяцев освидетельствование проводится не реже од-
ного раза в шесть месяцев. 
16. Выписка пациента из психиатрического стационара производится в случаях 
выздоровления или улучшения его состояния, при котором не требуется дальнейшее 
стационарное лечение, а также при завершении обследования или психиатрической 
экспертизы, явившихся основаниями для госпитализации. 
Выписка пациента, находящегося в психиатрическом стационаре добровольно, 
производится по его личному заявлению или заявлению его законного представителя 
либо по решению лечащего врача. 
Выписка пациента, госпитализированного в психиатрический стационар в прину-
дительном порядке, производится по заключению комиссии врачей-психиатров. 
Выписка пациента, к которому по решению суда применены принудительные ме-
ры безопасности и лечения, производится только по решению суда. 
Пациенту, госпитализированному в психиатрический стационар добровольно, 
может быть отказано в выписке, если комиссией врачей-психиатров психиатрического 
(психоневрологического) учреждения будут установлены основания для принудитель-
ной госпитализации и лечения. В этом случае вопросы о его пребывании в психиатри-
ческом стационаре, продлении госпитализации и его выписке решаются в порядке, ус-
тановленном для случаев принудительной госпитализации, включая обращение в суд. 
  373
17. В случае, когда принудительная госпитализация и лечение признаются обос-
нованными, администрация психиатрического стационара в течение 72 часов с момента 
госпитализации обращается в суд по месту нахождения психиатрического стационара 
или по месту жительства пациента с заявлением о принудительной госпитализации и 
лечении с приложением к нему заключения комиссии психиатрического (психоневро-
логического) учреждения. 
18. Заявление о принудительной госпитализации и лечении рассматривается су-
дом в порядке, установленном законодательством Республики Беларусь. 
После рассмотрения заявления о принудительной госпитализации и лечении по 
существу суд выносит решение, которым удовлетворяет либо отклоняет заявление о 
принудительной госпитализации и лечении. 
Решение суда об удовлетворении заявления о принудительной госпитализации и 
лечении гражданина является основанием для принудительной госпитализации и лече-
ния гражданина в психиатрическом стационаре (в случае, если это предусмотрено за-
конодательными актами). 
В случаях, когда гражданин был уже госпитализирован в психиатрический ста-
ционар до решения суда, а суд вынес отрицательное решение, гражданин подлежит вы-
писке из стационара после получения решения суда. 
19. Решение суда об удовлетворении заявления о принудительной госпитали-
зации и лечении может быть обжаловано гражданином, помещенным в психиатри-
ческий стационар, или его законным представителем, психиатрическим (психонев-
рологическим) учреждением или его представителем, а также организацией, которой 
законодательством Республики Беларусь предоставлено право защищать права гра-
ждан, или опротестовано прокурором в порядке, предусмотренном законодательст-
вом Республики Беларусь. 
20. Обжалование противозаконных действий (бездействия) государственных ор-
ганов, иных юридических лиц, организаций, не являющихся юридическими лицами, и 
должностных лиц, а также ответственность за нарушение законодательства при оказа-
нии психиатрической помощи определяются статьями 46 – 50 Закона Республики Бела-
русь «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании». 
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УТВЕРЖДЕНО 
Приказ Министерства 
здравоохранения 
Республики Беларусь 
05.11.1999 № 337 
Приказ Министерства  
здравоохранения Республики Беларусь 
от 14 октября 2005 г. № 600 
 
ПОЛОЖЕНИЕ 
о сохранении информации о психическом состоянии граждан 
 
1. Сведения о наличии у гражданина психического расстройства (заболевания), 
фактах обращения его за психиатрической помощью и лечения в психиатрическом 
(психоневрологическом) учреждении, а также иные сведения о состоянии психического 
здоровья являются профессиональной тайной, охраняемой законом. 
2. Лечебно-профилактические учреждения вправе фиксировать в медицинской 
документации и сохранять в своих архивах любую информацию, связанную с психиче-
ским состоянием граждан, обратившихся за помощью в данное учреждение доброволь-
но либо доставленных в принудительном порядке для проведения обследования, лече-
ния или экспертизы. 
3. Представление сведений о состоянии психического здоровья гражданина либо 
об обследовании его врачом-психиатром допускается только в случаях, установленных 
законодательными актами Республики Беларусь. 
Инстанции, запрашивающие информацию о психическом состоянии граждан или 
медицинскую документацию, обязаны в своих письменных запросах ссылаться на ста-
тьи соответствующих законов, дающих право на их получение. В запросе также долж-
ны содержаться обоснование его необходимости и объем интересующих сведений. 
4. При соблюдении требований пункта 3 настоящего Положения допускается со-
общение сведений о состоянии психического здоровья гражданина и об оказанной ему 
психиатрической помощи в форме, исключающей представление сведений личного ха-
рактера: 
4.1. государственным органам, контролирующим оказание психиатрической по-
мощи; 
4.2. судебным и правоохранительным органам в случаях, предусмотренных зако-
нодательными актами Республики Беларусь; 
4.3. специалистам, привлеченным из других медицинских учреждений (отделе-
ний) для решения вопросов диагностики, лечения, экспертизы и реабилитации лиц, 
страдающих психическими расстройствами (заболеваниями); 
4.4. научным работникам и специалистам, работающим в области преподавания, 
лечения или оказания иной помощи гражданам, страдающим психическими расстрой-
ствами (заболеваниями); 
4.5. психиатрическим (психоневрологическим) учреждениям (отделениям, каби-
нетам) как системы Министерства здравоохранения Республики Беларусь, так и других 
ведомств и государств, если гражданин получает в этих учреждениях (отделениях, ка-
бинетах) медицинскую помощь или проходит в них обследование (экспертизу), с со-
гласия гражданина. 
5. Для осуществления прав и защиты законных интересов гражданина, страдаю-
щего психическими расстройствами (заболеванием), по его просьбе либо просьбе его 
  375
законного представителя могут быть представлены сведения о состоянии психического 
здоровья этого гражданина и об оказанной ему психиатрической помощи. 
Гражданин также имеет право на получение в доступной для него форме и с уче-
том его психического состояния информации о характере имеющихся у него психиче-
ских расстройств (заболевания), применяемых методах лечения и его предполагаемой 
продолжительности. 
6. Сведения о характере психического расстройства (заболевания), рекомендациях 
по лечению, уходу и наблюдению за гражданином, страдающим психическим рас-
стройством (заболеванием), должны быть сообщены членам его семьи, осуществляю-
щим уход и наблюдение за ним. 
7. Вся информация о психическом состоянии граждан, представляемая лечебно-
профилактическим учреждением, подписывается руководителем данного учреждения, 
за исключением случаев, предусмотренных в пунктах 8 и 9 настоящего Положения. 
8. При обращении граждан в психоневрологические (психиатрические, нарколо-
гические) учреждения (отделения, кабинеты) с целью прохождения медицинской ко-
миссии для трудоустройства, учебы и в иных случаях, предусмотренных законодатель-
ством, им выдаются справки, констатирующие отсутствие диспансерного учета и на-
блюдения у психиатра (нарколога). Справки удостоверяются подписью руководителя 
структурного подразделения (регистратуры), выдающего справки, и скрепляются печа-
тью учреждения здравоохранения. 
9. При необходимости принятия экспертного решения о годности (негодности) 
гражданина по его психическому состоянию к определенному виду деятельности такое 
решение принимается врачебно-консультативной комиссией лечебно-профилак-
тического учреждения. На руки гражданину выдается справка о его годности (негодно-
сти) к определенному виду деятельности за подписью председателя врачебно-
консультативной комиссии, скрепленной печатью учреждения. В текст справки вносит-
ся только заключение врачебно-консультативной комиссии. Указание диагноза или мо-
тивировки принятого врачебно-консультативной комиссией решения в тексте справки 
запрещается. 
10. При возникновении необходимости в консультации врачом-психиатром граж-
данина, обратившегося за помощью в амбулаторно-поликлиническое учреждение, на-
правление следует выдавать без указания предполагаемого предварительного диагноза 
психического расстройства (заболевания). Объективные сведения о пациенте, позво-
ляющие предположить наличие у него психического расстройства (заболевания), необ-
ходимо направить по почте или нарочным в адрес психоневрологического диспансера 
(кабинета). 
11. Запрещается направление приглашений о посещении психоневрологического 
диспансера (отделения, кабинета) на служебный адрес пациента. Приглашение на домаш-
ний адрес следует направлять в запечатанном конверте, на котором не должна раскрывать-
ся принадлежность письма к указанным лечебно-профилактическим учреждениям. 
12. При решении вопроса получения объективных сведений с места его работы, 
необходимых для диагностики, обследования и назначения адекватного лечения, сле-
дует руководствоваться прежде всего интересами пациента и его согласием на подоб-
ные запросы. 
13. Руководители общесоматических лечебно-профилактических учреждений, в 
составе которых находятся психиатрические (психоневрологические, наркологические) 
отделения (кабинеты), обеспечивают хранение всей медицинской документации на лиц, 
страдающих психическими расстройствами (заболеваниями), непосредственно в поме-
щениях указанных отделений (кабинетов). 
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